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RESUM

Introduccio

Els traumatismes toracics (TT) sén un problema freqient en el nostre medi
causat, sobretot, per accidents de transit i caigudes casuals entre la poblacié
de la tercera edat. Els TT, en algunes situacions, poden arribar a deixar
seqlieles com fibrotorax secundari a un hemotorax o empiema i dolor cronic
residual. Les normatives i guies cliniques recomanen una pauta de fisioterapia
respiratoria (FR) per tots els pacients amb fractures costals (FC). L'escassa
evidéncia actual limita poder determinar I'eficacia de determinades

intervencions de FR en els pacients amb TT.

L'objectiu de l'estudi va ser avaluar l'efectivitat de la técnica a pressio
espiratoria positiva (PEP) amb el dispositiu PEP-bottle en comparacié amb el
dispositiu d’'Inspirometre d’incentiu (ICI) en termes de; control del dolor
costal, retencié de secrecions, mobilitat de caixa toracica, restauracio de les
alteracions radiologiques pleuropulmonars i de la funcid pulmonar, Us de
medicaments analgesics, disminuciéo de dies d’ingrés hospitalari i grau de
satisfaccio del dispositiu, en la Fase immediata del TT i al mes del diagnostic
del TT.

Material i métodes

Estudi prospectiu i aleatoritzat en dos grups paral-lels, a on es van incloure
pacients ingressats per >3 FC entre febrer 2020- setembre 2022. El grup PEP
(n=45) van rebre tractament de FR utilitzant dispositiu PEP-bottle. El grup
ICI (n=45) mateix tractament de FR amb el dispositiu ICI de volum. El
tractament de FR va consistir en técniques de drenatge de secrecions, tos
dirigida, mobilitat del diafragma, control postural i mobilitzacié precog. Es
van recollir les segients variables a I'ingrés, alta hospitalaria i al mes del TT:
control del dolor costal (Test escala numeérica), retencié de secrecions (Test
SEVA), mobilitat de caixa toracica (cirtometria), resolucié radiologica (RX
toracica), funcid pulmonar, Us de medicaments analgesics (administracid
endovenosa o oral i nombre de dies), dies ingrés hospitalari, satisfaccié del

dispositiu (qUestionari FSI-10). Els avaluadors van ser cegats a la intervencio.



Resultats

Es van valorar 132 pacients dels quals se’n van incloure 90. L'edat mitjana
va ser de 61 (DE 14,38) anys, 70 (77,8%) eren homes i 20 dones (22,2%),
amb un IMC 27,86 (DE 4,55) Kg/m?. Un 13,3% eren fumadors. Es van
observar diferéncies estadisticament significatives en el control del dolor i
retencié de secrecions entre els dos grups (PEP vs ICI) a l'alta [EN 2,98(DE
1,46) vs 3,85 (DE 1,49) p=0,0078] i al mes [EN 1,70 (DE 1,36) vs 3,26 (DE
1,80) p<0,0001] i una rellevancia clinica a l'alta [d de Cohen 0,59(IC95%
0,23;1,51)] i al mes [d de Cohen 0,98(IC95% 0,84;2,28)]. A l'alta [SEVA
0,86 (DE 1,32) vs 1,76 (DE 1,90) p=0,0127] i al mes [SEVA 0,40 (DE 0,96)
vs 1,36 (DE 1,81) p=0,0042] i un efecte rellevant clinicament a I'alta [d=0,55
(IC95% 0,20;1,60)] i al mes [d=0,67 (IC95% 0,31;1,61)]. No es van
observar diferéncies estadisticament significatives entre els dos grups (PEP
vs ICI) en la mobilitat toracica ni en la funcié pulmonar. A nivell RX, es va
observar una resolucio radiologica en la majoria dels pacients en el grup PEP,
mentre que en el grup ICI 9 individus (21,4%) van empitjorar en la Rx a l'alta
i al mes en 4 (10,35%); amb una odds ratio a I'alta hospitalaria OR=31,45
(IC95% 9,37;105,52) i al mes OR=10,64 (IC 95% 2,22;50,90). S’observa
una reduccié d’analgésics oral al mes en grup PEP prenien medicacié 14
(34,1%) pacients vs 22 en el grup ICI (56,4%). Sense diferéncies
significatives en els dies d’ingrés. La satisfaccié del dispositiu PEP var ser
amb una puntuacié mitjana de 50 (RIQ 50; 50) i del dispositiu ICI de 40
(RIQ 40; 50) p=0,0538.

Conclusions

Els pacients amb TT en la fase immediata (0 a 20 dies) amb 3 o més FC amb
o sense lesions pleuropulmonars que van realitzar la técnica espiratoria amb
PEP-bottle presenten menys dolor costal i menys retencidé de secrecions, una
millor recuperacié de les alteracions radiologiques, reduccid de I'Us de
medicaments analgeésics, reduccido dels dies de resolucid del TT i major
satisfaccido amb el tractament, a I'alta i al mes del diagnostic del TT respecte

al grup ICI.

Paraules clau: fractures costals, traumatisme toracic, pressié espiratoria
positiva, espirometre d’incentiu, exercicis respiratoris



ABSTRACT

A COMPARATIVE STUDY OF INCENTIVE SPIROMETRY AND POSITIVE
EXPIRATORY PRESSURE IN THORACIC INJURIES

Background

Thoracic injuries (TI) are a frequent problem in our environment caused
mainly by traffic accidents and accidental falls among the elderly population.
TI, in some situations, can lead to sequelae such as fibrothorax secondary to
a hemothorax and/or empyema and chronic residual pain. The regulations
and clinical guidelines recommend a regimen of respiratory physiotherapy
(RP) for all patients with rib fractures (RF). The current paucity of evidence
limits the ability to determine the effectiveness of certain RP interventions in

patients with TI.

The aim of the study was to evaluate the effectiveness of the positive
expiratory pressure (PEP) technique with the PEP-bottle device compared to
the Incentive Spirometry (IS) device in terms of: pain management, retained
secretions, thoracic mobility, recovery of respiratory function and
pleuropulmonary radiological alterations, use of analgesic medications,
decrease in hospital admission days and degree of satisfaction with the

device, in the immediate phase | of TI and in the month of TI diagnosis.

Material and methods

Prospective and randomized study in two parallel groups, which included
patients admitted for >3 RF between February 2020 and September 2022.
The PEP group (n=45) received treatment the RP using the PEP-bottle device.
The IS group (n=45) received FR treatment using the volume IS device. The
treatment of RP consisted of airway clearance techniques, supported
coughing, diaphragmatic breathing pattern, postural advice and early
mobilization. The outcomes measures were recorded at admission, hospital
discharge and at one month of TI: pain management (Numerical scale test)
(NS), retained secretions (SEVA test), thoracic mobility (thoracic perimeter),
chest X-ray and forced spirometry, use of analgesic medications (intravenous
or oral administration and number of days), days hospitalized, device
satisfaction (FSI-10 questionnaire). Assessors were blinded to the

intervention.



Results

Assessed 132 patients, 90 included, The mean age was 61.28 + 14.38 years,
70 (77.8%) were men and 20 women (22.2%), with a BMI 27.86 (SD 4.55)
Kg/m?. Thirteen percent were smokers. Statistically significant differences
were observed in pain management and retained secretions between the two
groups (PEP vs IS) at discharge [NS 2.98 (SD 1.46) vs 3.85 (SD 1.49) p=
0.0078] and at one month [NS 1.70 (SD 1.36) vs 3.26 (SD 1.80) p<0.0001]
and a relevant clinical effect at discharge [Cohen's d 0.59(CI95% 0.23,1.51)]
and at one month [Cohen's d 0.98(CI95% 0.84;2.28)]. At discharge [SEVA
0.86 (SD 1.32) vs 1.76 (SD 1.90) p=0.0127] and at one month [SEVA 0.40
(SD 0.96) vs 1.36 ( SD 1.81) p=0.0042] and a clinically relevant effect at
discharge [d=0.55 (CI95% 0.20;1.60)] and at one month [d=0.67 (CI95%
0.31;1.61)]. No statistically significant differences were observed between
the two groups (PEP vs IS) in thoracic mobility and pulmonary function. At
the X-ray level, radiological resolution was observed in the majority of
patients in the PEP group, while in the IS group 9 individuals (21.4%)
worsened on the X-ray at discharge and at one month in 4 (10 .35%); odd
ratio at hospital discharge OR=31.45 (CI95% 9.37;105.52) and the control
at one month OR=10.64 (CI 95% 2.22;50.90). A reduction in oral analgesics
per month was observed in the PEP group, 14 (34.1%) took medication vs IS
group 22 (56.4%). No significant differences in admission days were found.
The satisfaction of the PEP device was higher with an average score of 50
(RIQ 50;50) and 40 with the IS device (RIQ 40;50) p=0.0538.

Conclusions

Patients with TI in the immediate phase (0 to 20 days) with 3 or more RF
with or without pleuropulmonary lesions who performed the expiratory
technique with PEP-bottle, improved pain management and have less
retained secretions, with better recovery of pleuropulmonary radiological
alterations, reduction of oral analgesic medications, reduction of time in days
of TI resolution and better satisfaction to treatment, at discharge and at one

month of TI diagnosis compared to the IS group.

Keywords: rib fractures, thoracic injuries, positive expiratory pressure,
incentive spirometry, breathing exercises



1. INTRODUCCIO






1 INTRODUCCIO

1.1 DEFINICIO DE TRAUMATISME TORACIC

El Traumatisme toracic (TT) es defineix com el conjunt de lesions
anatomiques i funcionals de la paret toracica (costelles, esternum i
diafragma), de la pleura o dels organs intratoracics (pulmoé i vies aéries
principals, cor i grans vasos). Aquestes diferents lesions poden ser aillades,

perd molt sovint estan associades!-2.

1.2 EPIDEMIOLOGIA DEL TRAUMATISME TORACIC

Els TT sén un problema de salut publica que augmenta en les dues ultimes
decades i es considera dintre de les primeres causes de morbiditat i mortalitat
en diferents paisos del mdn, considerant avui dia com una malaltia traumatica

i no com un accident®.

Els accidents de transit sén la causa més habitual de malaltia traumatica:
cada any causa la mort a 1,3 milions de persones i entre 20 i 50 milions de
persones pateixen un traumatisme no mortal perd amb discapacitat
significativa. Aixo comporta un impacte economic important per les despeses
que generen en atencido medica i dies de treball perduts. Representa un cost
de 3% del PIB de cada pais. El grup de risc és més elevat en homes i amb

una edat més jove entre 5-29 anys*.

Segons I'Organitzacién Mundial de la Salud (OMS)>, s’hauria de prestar més
atencidé a la prevencié i tractament de les malalties que causen major index
de mortalitat i crear programes de prevencié mundialment, en el cas de la

malaltia traumatica amb l'objectiu de reduir les lesions traumatiques.

A Espanya, existeixen mesures per la prevencio de les lesions traumatiques
gue corresponen a un 66% del total de les mesures de prevencid del sistema.
Tenim un 31,7% de casos de mort relacionat amb les lesions traumatiques a

Espanya, respecte a un 75,8% a Europa. Les lesions no intencionades



relacionades amb mortalitat sén per accident de transit en un 10%, caigudes

2,8%, intoxicacions 1,8% i ofegament i incendis en un 1,0%?®.

Com a segona causa de malaltia traumatica, i també de mortalitat per
traumatismes involuntaris en persones de més de 60 anys, trobem les
caigudes. Cada any hi ha 37,3 milions de caigudes no mortals que
requereixen atencié medica i presenten una discapacitat a llarg termini que
poden requerir ingrés en una institucid. El cost econdmic és considerable, es
calcula que el cost mitja del sistema sanitari en una persona de més de 65
anys causat per una caiguda és de US$3611 a Finlandia. Essent més
freqlents les caigudes en dones d’edat avancada’. L'augment de l'esperanga
de vida actualment a Espanya, és de 82 anys i hi ha un augment de la

dependéncia. Aix0 significa un major risc de caigudes?.

L'Institut Nacional d’Estadistica xifra les morts anuals per accident de transit
en 2022: 1401 homes i 389 dones, essent més freqlients entre els 60-64
anys. A Catalunya: 191 homes i 64 dones, més freqlients entre els 60-64
anys. Dintre de les caigudes accidentals la xifra de morts anuals el 2022 van
ser 2048 homes i 1659 dones, més freqlients a partir de 70 anys. A

Catalunya, 212 homes, 169 dones, a partir dels 75 anys® .

Hi ha dificultat epidemiologica per trobar dades més concretes sobre els TT
ja que no estan ben recollides les causes del TT als registres de salut publica.
Malgrat tot, s’estima en un 50% de totes les malalties traumatiques amb

causa directa de mort en el 25% d’aquests?0.

En el National Trauma Data Bank (NTDB) de I’American College of Surgeons,
es troba el registre més gran de malalties traumatiques anuals. Segons les
Ultimes dades (ultim registre publicat 2016), el TT representava el 40% de
les lesions traumatiques i les caigudes un 44% superant als accidents de
transit (26%). Les malalties traumatiques sén més freqiients en homes fins
als 70 anys en un 70% dels casos. A partir dels 71 anys son més freqients

en dones?'!.

El fet de no disposar de registres pot influir en una mala gestié de recursos i

que no es puguin implementar intervencions preventives de les lesions3.



1.3 CLASSIFICACIO DELS TT

Els TT es classifiquen segons el mecanisme de lesié® (Taula 1):

1. Trauma no penetrant: aquells traumatismes toracics que presenten
una lesid organica o estructura que es relaciona per l'impacte d’una forga
cinetica sobre el torax que no provoca penetracié de la cavitat toracica, la

pell no necessariament es trenca.

2. Trauma obert o penetrant: aquells traumatismes toracics que
presenten una lesié organica a conseqiéncia d'un objecte que provoca una
ferida oberta a la pell. La dimensid de la lesié organica o estructura depéen de

la forca cinética original de I'objecte que s’introdueix al teixit o organ.

3 i 4. Altres tipus de trauma toracic. Combinacié de trauma penetrant,
no penetrant i altres tipus.

Taula 1. Classificaci6 del trauma de torax per mecanisme de lesid.
1. Trauma no penetrant
1.1. Trauma tancat
1.1.1. Accidents automobils: conductor i ocupant
1.1.2. Atropellament de vianants
1.1.3. Motocicletes
1.1.4. Caigudes des d’altures o de la propia altura
1.1.5. Lesions en esportistes
1.1.6. Xocs amb aixafament (accidents aeris, terratrémols i similars)
1.2. Trauma per explosio
1.2.1. Explosi6 de bombes
1.2.2. Altres explosions (mines, calderes i similars)
2. Trauma obert 0 penetrant
2.1. Ferides per arma punxant
2.2. Ferides per projectil d’arma de foc
2.2.1. Alta velocitat: >914 m/s o 3000ft/s
2.2.2. Baixa velocitat: <305 m/s o 1000ft/s

2.3. Ferides per escopeta de perdigons
2.4. Altres ferides penetrants (empalament): per estaques cornades i
similars
3. Altres tipus de trauma de torax
3.1. Cossos estranys
3.2. Per inhalacié: cremades, toxines i toxics
3.3. Barotrauma
3.4. Ofegament (aigua dolca o salada)
3.5. Trauma en altures
3.6. Trauma iatrogénic

4. Combinaci6 de trauma penetrant, no penetrant i altres tipus
Extreta de: Casallas Gomez A. Trauma de torax. Vision integral para su diagndstico y tratamiento.1°ed.
Colombia: Editorial Médica Panamericana;2017.




1.4 RECORDATORI ANATOMIC DEL SISTEMA RESPIRATORI

1.4.1 CAIXA TORACICA

La caixa toracical? esta constituida per dos hemitoraxs, dret i esquerre,
simetrics i amb diametres anteroposterior i transversal menors que el
vertical. Amb la seva elasticitat permet els moviments respiratoris al mateix
temps que, amb la seva estabilitat, protegeix els organs interns (pulmons,
cor, grans vasos, esofag i troncs nerviosos del sistema nervidés autonom) que

son els qui mantenen les funcions vitals.

L'esquelet del torax esta format per dotze vertebres dorsals, dotze parells de
costelles, els cartilags costals i I'esternum (manubri, cos i apéndix xifoide).
Les vertebres dorsals s’articulen amb les costelles mitjangant les articulacions
costovertebrals i costotransverses. Les costelles presenten cap, coll
(posterior) i cos. L'angle de la costella es forma per la seva unié a I’'estérnum
mitjancant el cartilag costal. Les primeres set costelles s’articulen amb
I'esternum directament (costelles verdaderes). De la 8a a la 10a s’articulen

als cartilags costals de les costelles flotants.

Els espais intercostals tenen tres plans musculars (intercostal extern, intern
i mig). Per la cara inferior de la costella, dintre del pla muscular es troba el
paquet neurovascular (vena, arteria i nervi). Les dues primeres artéries
costals provenen de |'arteria subclavia, la resta de 'aorta toracica. Les venes
costals drenen a l'aziga i hemiaziga. El drenatge limfatic de la paret toracica
es dirigeix als ganglis disposats seguint les arteries intercostals drenant al
conducte toracic les que provenen dels ganglis intercostals alts, i a la cisterna
de Pecquet la dels espais inferiors. La innervacio de la paret toracica depen

dels nervis intercostals, 12 nervis espinals.

Les articulacions que trobem a la caixa toracica son: l'articulacié esterno-
condral (estéernum amb cartilag), I'articulacié costo-condral (costelles amb
cartilag) i les articulacions costo-vertebrals i costo-transverses (costelles amb

cossos vertebrals) (Figura 1).
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Figura 1: Caixa toracica anterior i posterior. Extreta de: Hombach-Klonisch, Sabine, Sobotta Clinical Atlas
of Human Anatomy, 5, 223-280. Copyright © 2019 © Elsevier GmbH, Munich, Germany

Les articulacions de les costelles amb les vertebres i amb I'esternum
permeten la mobilitat toracica especifica per la respiracié!3. Sota |'accié dels
musculs, les costelles es desplacen per modificar els diametres vertical,
anteroposterior i transversal del torax. Durant la inspiracid, augmenta la
dimensié del torax per la contraccié dels musculs respiratoris. Com a
conseqiéncia, disminueixen les pressions intratoraciques (intrapleural i
intrapulmonar) facilitant I'entrada de l'aire als pulmons. L’espiracié és un
fenomen passiu, on disminueixen els diametres del torax, augmenten les
pressions intratoraciques i s’expulsa l'aire fins que la pressid intrapulmonar

s’iguala a I'atmosferica i cessa I'espiracio.

A l'articulacié esterno-condral, hi trobem un moviment de lliscament en I'eix
sagital que produeix un moviment de separaciéo de la costella de la linia
mitjana per elevacid del cartilag. A l'articulacié costo-condral, hi ha un
moviment de rotacié en I'eix transversal que provoca una torsio del cartilag
sobre si mateix, el moviment d‘elevaci6 i rotaci®é s’anomenen
biomecanicament: moviment de barra de torsio, en el qual produeix una gran
acumulacié d’energia cinetica sobre I'estructura cartilaginosa que facilitara

durant I'espiracio el retorn de les costelles a la posicié inicial.

Les articulacions costo-vertebral i costo-transverses tenen la particularitat
d’estar orientades en dos eixos diferents. Quan més cranial sigui I'articulacié
(entre la 1a i 5a costella) treballara en un eix de predomini transversal que
provocara durant la inspiracid, un augment del diametre antero-posterior de

la caixa toracica (moviment de flexo-extensié). Com més caudal sigui
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I'articulacié (entre la 6ai la 10a costella), I'eix que sera
de predomini sagital i el moviment o desplacament
provocara un augment del diametre transvers

(moviment d’abduccid i adduccid) (Figura 2).

2
|/

Figura 2: Moviment de la paret toracica durant la respiracié. (A) Moviment del
manec de la bomba de les costelles i I'estérnum. (B) Moviment del manec de
SN ) la galleda de les costelles. Extreta de: Thorax Drake, Richard L., PhD, FAAA,

. Gray's Anatomy for Students, 3, 123-245.e30. Copyright © 2024 by Elsevier
Inc. All rights reserved.
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El torax comunica amb el coll a través de I'estret superior, que té per limits
el manubri esternal, la primera costella de cada costat i la primera vértebra
toracica. El limit inferior és determinat per I'apéndix xifoides, els cartilags
costals VIII a X fusionats, les costelles XI i XII, i el cos de la dotzena vertebra

toracica.

1.4.2 MUSCULS RESPIRATORIS

El diafragma'?és el muscul respiratori per excel-lencia. Constitueix una
estructura musculotendinosa que separa la cavitat toracica de la cavitat
abdominal. La seva insercio és a la zona esternal, costal i lumbar. Les seves
fibres van a parar a un tendé central en forma de fulla de trévol. La contraccié
de la porci6 muscular del diafragma estira cap a baix el tend6 central,
augmentant d’aquesta forma el volum de la cavitat toracica i generant una
pressid negativa intrapleural que permet la inspiracié. La seva innervacio
depen dels nervis frenics dret i esquerre que surten de les vertebres cervicals
C4, i C3. La irrigacio arterial procedeix de branques de |'aorta a través de les
arteries diafragmatiques dreta i esquerra; les venes homonimes drenen a la
cava inferior. A través dels orificis del diafragma, passen diverses estructures
entre la cavitat toracica i la cavitat abdominal: el hiat aortic a nivell D12, i el
hiat esofagic a nivell D10, dona pas també a la vena aziga i al conducte toracic
(Figura 3).
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Figura 3. Diafragma. Extreta de: Thorax. Drake, Richard L., PhD, FAAA, Gray's Atlas of Anatomy, 3, 61-13.
Copyright © 2015, 2008 by Churchill Livingstone, an imprint of Elsevier Inc.

L’'espiracié normal és passiva i depen de la mateixa elasticitat de la paret

toracica i del paréenquima pulmonar. Només durant una espiracié forcada

intervenen els musculs espiratoris (Taula 2).

Taula 2. Descripcié musculs respiratoris ( origen- insercié- innervacid-accio) principals i accessoris.

MUSCULS RESPIRATORIS PRINCIPALS

costocondral.

MUSCUL ORIGEN INSERCIO INERVACIO ACCIONS
Intercostals Costat inferior de les Costat superior de les costelles | Nervis Elevacio de les
externs costelles 13-112, del subjacents. intercostals. costelles, espai
(11 pars) tubercle fins articulacio intercostal.

Supracostals o

Apofisis transversa de

Cara externa de les costelles

Rames dorsals

Elevacio de les

cartilag costal a 'angle
de la costella.

elevadors deles | C7-T11. subjacents. dels nervis costelles.
costelles toracics
corresponents.

Diafragma Centre tendinds. Cara posterior xifoides. Cara Nervi frénic. Inspiracio.

interna de les costelles 72-122. Premsa abdominal.

Cossos vertebrals L1-L3.

Apofisis transverses L1-L2.
Intercostals Costat superior de les Costa inferior de les costelles Nervis Descens de les
interns costelles 22-122 de subjacents (1-11). intercostals. costelles.
(11 pars) I'extrem esternal del
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MUSCULS RESPIRATORIS ACCESSORIS

MUSCUL ORIGEN INSERCIO INERVACIO ACCIONS

Esternoclidomastoidal | Cara anterior del Procés mastoide. Nervi Rotacid, inclinacio,
manubri esternal Lligament nucal superior. accessori. extensio del cap.
Quart medial del costat Elevacio de la
posterior de la clavicula i de
clavicula. 'estérnum.

Escalens Apofisis transverses de | Primera i segona costelles. Plexes Rotacid, inclinacié

-anteriors C2-C7. cervical. del coll.

-mitjans Elevaci6 de les

-posteriors costelles 12-22,

Pectoral major % del costat anterior Cresta del trocanter major de | Nervis Adduccid i rotacio
de la clavicula. ’humer. pectorals mitja del brag.
Cara anterior dels lateral i Elevacio de les
cartilags costals 12-52. medials. costelles.
Baina del recte de
I'abdomen.

Pectoral menor Cara anterior de les Apofisis coracoides de Nervis Descens de
costelles 32-52 I'escapula. pectorals I'escapula.
(condrocostal). lateral i Elevaci6 de les

medials. costelles.

Dorsal ample Procés espinos de T7- Llavi medial de la corredora Nervi Extensio, adduccié

L5 bicipital de I'hnimer. toracodorsal. i rotacié medial del

del sacre. brag.
4° posterior de la cresta Elevacio de les
iliaca. costelles.
Cara externa de les
costelles 92-122,
Serrat anterior Cara externa de les Cara anterior del costat Nervi toracic Fixaci6 de
costelles 12-92, vertebral de I'escapula. de Charles I'escapula.
Bell. Rotaci¢ lateral de
'escapula.
Elevacio de les
costelles.
Recte Abdominal Costat superior del Cartilags costals 52-72. Nervi Flexié del tronc.

(postero inferior)

L12.

9a-122,

intercostals 92-
122,

pubis. Xifoide. intercostal 72- Descens de les
112 costelles.
Oblics externs de Cara externa de les Cresta iliaca. Nervis Flexio i rotacié de
I’abdomen costelles 52-122. Lligament inguinal. intercostals 72- | tronc.
Pubis. 122, Nervi Pressa abdominal.
iliohipogastric. Descens les
costelles.
Oblics interns de Fascia toracolumbar. Costal inferior de les costelles | Nervis Flexio i rotacié del
I’abdomen Cresta iliaca. 93-122, intercostals 82- | tronc.
Lligament inguinal. Pubis. 122, Pressa abdominal.
Nervis Descens de les
iliohipogastric. costelles.
Nervi
ilioinguinal.
Serrat menor Procés espinods de T11- | Cara externa de les costelles Nervis Espiracio.

Triangular de
I’estérnum o
transvers del torax

Terg inferior de la cara
posterior de I'estérnum.

Cara posterior dels cartilags
costals 22-62.

Nervis
intercostals
adjacents.

Descens dels
cartilags ossis.

Extreta de: Nyssen-Behets C, Many MC, Scheiff JM, Denef JF, Lengelé B. Elements d’anatomie
thoracopulmonaire. In: Reychler G, Roesler J, Delguste P. Kinésithérapie respiratoire. 3°ed.Paris.Elsevier

Masson;2014,p.4-21
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1.4.3 APARELL RESPIRATORI

Des del punt de vista anatomic trobem les vies aéries i els pulmons!*. La via

aéria es divideix en dues porcions separades per la vora inferior del cartilag

cricoides. La via aeria superior inclou la cavitat nasal, faringe i laringe. La via

aéria inferior esta formada per la traquea, bronquis, bronquiols, alveols.

L’arbre bronquial surt de la divisié de la traquea, a la 7a vértebra toracica, en

dos grans bronquis: el dret més vertical i curt i I'esquerre més angulat, que

es van dividint de forma successiva fins a acabar als sacs alveolars. El nombre

mitja de ramificacions des de traquea a l'alveol és de 23 (Figura 4). Les 16

primeres generacions, que acaben en el bronquiol terminal, formen la via

aéria de conduccié (espai mort anatomic) amb un volum de 150 ml. A partir

d’aqui, es continua amb els bronquiols respiratoris (primeres estructures amb

algun sac alveolar), conductes alveolars (generacions 20,21,22) i sacs

alveolars (23) que és el lloc on es realitza l'intercanvi de gasos, i constitueixen

la major part del volum alveolar (2500-3000 ml). L'acin o unitat respiratoria

pulmonar és la zona que depen dels bronquiols terminals.
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Figura 4. Traquea i bronqui principal. Extreta de: Thorax Netter, Frank H., MD, Netter Atlas of Human
Anatomy: Classic Regional Anatomy Approach, 4, 227-298.e12 Copyright © 2023 by Elsevier Inc.
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Les vies aeries estan revestides per la mucosa respiratoria i contenen

quantitats variables de muscul o cartilag.

La mucosa respiratorial®> esta composta per les cel-lules que componen la
capa més superficial: cel-lules ciliades (faciliten el transport), mucoses (funcié
de proteccid) i remodelacié (reparacid). Presenta una superficie liquida (ASL):
Capa mucosa: és una xarxa desorganitzada que impedeix el pas de qualsevol
substancia a I'epiteli pulmonar; capa periciliar, encarregada de transportar
secrecions. Les secrecions son transportades fonamentalment pels

moviments ciliars (de 13 Hz) (Figura 5).

Figura 5. Representacié de les dues capes que composen la capa superficial de la via aéria (ASL)

R ES A
Mucus &%‘%‘D@?
layer %&%{%‘:’@
ASL B 8 S D e g,
Periciliary{ ' 7 S _
aver L 20000 2 2 A0 2 ) 2

Extreta de: Button B, Boucher RC. Role of mechanical stress in regulating airway surface hydration and
mucus clearance rates. Respir Physiol Neurobiol.2008;163: 189-201.

La histologia és diferent de les vies aéries de conduccidé a les vies aeries
d'intercanvi de gasos. A les vies aeries de l'intercanvi de gasos hi ha una
membrana alvéol-capil-lar amb una estructura molt fina de 0,25 a 0,5 p de
gruix. N’hi ha unes 350.000 a cada pulmd amb una superficie total de 60 a
80 m?. Les cel-lules alveolars sén els pneumocits tipus I, els pneumaocits tipus
II (secreten surfactant pulmonar) i macrofags alveolars. La funcié principal
del surfactant pulmonar és disminuir la tensié superficial de I'alveol, evitant-

ne el col-lapse.
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Existeixen diferents canals de ventilacié col-lateral, sén: canals de Martin
(intrabronquials) i canals de Lambert (broncoalveolars). Els porus de Kohn

son interalveolars.

El conjunt d’alveols i el seu sistema de suport i drenatge constitueix els

pulmons.

El pulmo dret té tres I0buls: 10bul superior, mig i inferior. Es relaciona amb el
fetge i esta lleugerament situat més elevat que el pulmé esquerre. El pulmo
esquerre té dos lobuls: |obul superior que inclou el culmen i la lingula, i el
Iobul inferior. El vertex o cupula pulmonar és la part superior dels pulmons, i
sobrepassa la primera costella. Té relacions molt importants amb l'artéria i
vena subclavia. La cara costal del pulmo es relaciona amb les costelles i la

cara medial es relaciona amb el mediasti on trobem I'hil pulmonar.

Els I0buls pulmonars estan separats per cissures. El pulmd esquerre presenta
la cissura obliqua, que divideix els dos lobuls. El pulmé dret presenta dues
cissures: la cissura major i menor. Cada un dels lobuls es dividira en
segments. Els segments sén les unitats més petites d’'un pulmd amb capacitat
funcional individual. Sén unitats anatomiques independents amb bronqui,

artéria i vena.

Els segments estan separats entre ells per plans fibrosos intersegmentaris
ocupats per teixit elastic. Entre els segments es troben les venes

intersegmentaries i els vasos limfatics (Figura 6).

Anterior view S Posterior view

Right lung i __ Leftlung

N Leftlung . o . Rightlung
Superior lobe 3 > ; <
Avical (s! P Superior lobe s Superior lobe

Apical (S

.......

Middle lobe
Lateral (5%

Medial ($%)

Inferior lobe

Ao

Figura 6: Segments broncopulmonars. Extreta de: Thorax. Netter, Frank H., MD, Atlas of Human
Anatomy, Section 3, 193-259. Copyright © 2014 by Saunders, an imprint of Elsevier Inc.
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Els pulmons tenen una vascularitzacid sanguinia doble. Tenim dues
circulacions a l'organisme?®: la circulacié pulmonar i la circulacié sistemica. El
sistema vascular pulmonar esta compost pel sistema circulatori pulmonar i
pel sistema circulatori bronquial (que depén de la circulacidé sistémica). La
circulacié pulmonar és l'encarregada de transportar sang venosa des dels
teixits cap als pulmons amb la finalitat de carregar oxigen i descarregar dioxid
de carboni. La circulacié pulmonar, a diferéncia de la circulacié sistemica, és
un circuit d’alt flux i baixa resisténcia, gran capacitat de reserva i baixa
pressid. La circulacié bronquial proveeix de sang arterial els pulmons perque
aquests teixits puguin satisfer les seves demandes metaboliques. El sistema
limfatic també esta implicat en el sistema vascular pulmonar, doncs, és
I'encarregat de transportar els fluids del parenquima pulmonar i de l'espai
pleural cap a la circulacié sistémica. La circulacié sistemica major; és el
recorregut de la sang des del ventricle esquerre fins a l'auricula dreta (Figura
7).

Arteries

rteries
Systemic
circulation

Pulmonary
circulation

Vascular pressure in
| systemic and

|| pulmonary

|| circulations (mm Hg)

’(Bar above figures = mean) N

Figura 7: Circulacié pulmonar i sistémica. Ventilacié pulmonar i perfusio i difusié de gasos.
Extreta de: Mulroney, Susan E., PhD, Netter's Essential Physiology, Chapter 14, 152-168
Copyright © 2016 by Elsevier, Inc. All rights reserved.
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1.4.4 PLEURA

La pleural’ és la membrana que cobreix la superficie interna de la cavitat
toracica, la cara superior del diafragma i els pulmons. La pleura visceral
cobreix la superficie pulmonar, sense pla de separacié amb la mateixa i
continua amb la pleura parietal que cobreix la paret toracica, mediasti i
diafragma. La irrigacid arterial de la pleura visceral prové de les arteries
pulmonars i el drenatge a través de les venes homonimes, la irrigacié de la
pleura parietal depen de les artéries de la paret toracica, diafragma i mediasti
amb les corresponents venes de drenatge. El drenatge limfatic de la pleura
visceral s’efectua cap als plexes limfatics peribronquials; aquest drenatge es
realitza exclusivament pels vasos limfatics de la pleura parietal a través d’uns
porus d’entre 2 i 4 micres distribuits al llarg de tota la pleura parietal.
Existeixen unes escletxes d’entre 1 a 10 micres d’ample i de 5 a 30 micres
de llargs que posen en contacte directe la cavitat pleural amb els plexes
limfatics. La pleura també és permeable als gasos dissolts en els capil-lars
pleurals i aquest fluxe depén de les diferencies de pressions parcials entre els
diferents gasos presents en la cavitat pleural i als capil-lars. En condicions
normals, el gradient de pressions parcials és d’'uns 50 mmHg afavorint la

reabsorcid del gas cap als capil-lars.

La innervacié de la pleura parietal depén dels nervis intercostals i la de la
pleura diafragmatica dels nervis frenics. Entre les dues pleures hi ha la cavitat
pleural amb preséncia d’una petita quantitat de liquid pleural, al voltant de
0,1 a 0,2 ml/Kg, que forma una capa d’entre 10 i 20 micres que lubrifica les
superficies pleurals i permet lliscar una sobre l'altre a les pleures parietal i
visceral amb els moviments respiratoris. Aquest liquid té un contingut de
proteines entre 10 i 15 mg/L generant una pressié oncotica de 5 cm de H;O0.
El lligament pleural és la unié de les dues pleures que va des del marge
inferior de I'hil cap a la base pulmonar. La preséncia d’una pressid negativa
intrapleural permet que el pulmé es mantingui expandit. En presencia d’aire,
sang o altres fluids a la cavitat pleural les dues superficies pleurals se separen

dificultant la seva funcid i produint un col-lapse pulmonar (Figura 8).
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Left pleural cavity

IRight pleural cavity

Costodiaphragmatic

Figura 8: Cavitats pleurals. Extreta de: Thorax. Drake, Richard L., PhD, FAAA, Gray's Anatomy for
Students, 3, 121-251. Copyright © 2015, 2010, 2005 by Churchill Livingstone, an imprint of Elsevier Inc.

1.4.5 MEDIASTI

El mediasti*® és |'espai anatomic situat al centre del torax entre ambdods
pulmons, I'esternum i la columna vertebral; allotja 0rgans com el cor i serveix
de pas a estructures com |'esofag, la traquea i els grans vasos. Es divideix en

mediasti anterior que esta delimitat entre la cara posterior de I'estéernum i la

cara anterior del pericardi. Conté glandules paratiroides inferiors, nervis
laringis recurrents, els vasos braquiocefalics, timus i ganglis limfatics. El

mediasti mitja que es troba delimitat cap endavant i enrere pel pericardi. El

pericardi és una membrana fibroserosa que envolta i protegeix el cor
separant-lo de les estructures veines. També conté el mediasti mitja, I'arrel
aortica, l'aorta ascendent, l'arc aortic i les branques principals, l'aorta

ascendent, la traquea, nervis frénics i ganglis limfatics. El mediasti posterior

esta delimitat cap endavant per la vora posterior del pericardi i cap enrere
pels cossos vertebrals i conté ganglis limfatics paravertebrals, |'aorta

descendent, I'esofag i cadena del sistema nervids simpatic (Figura 9).
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Figura 9: Subdivisions del mediasti. Extreta de: Thorax. Hansen, John, Netter's Clinical Anatomy, chapter 3,
91-154. Copyright © 2023 by Elsevier Inc. All rights reserved.

Els grans vasos del cos sén |'artéria aorta i les venes caves: L'artéria aorta és
el tronc arterial principal de la circulacié sistémica, de teixit elastic. La vena
cava desemboca a l'auricula dreta, en dues parts; la vena cava superior i la
vena cava inferior. Per formar la vena cava superior tenim la unié de dos
troncs venosos braquiocefalics. L'origen de la vena cava inferior es troba a la
dreta a la zona vertebral L5, queda separada de |'artéria aorta pel pilar dret

del diafragma (Figura 10).
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Figura 10: L'aorta. Extreta de: Ryding, Alisdair, BSc(Med Sci)Hons, MBChB(Hons), MRCP (UK), PhD,
Essential Echocardiography, Chapter 19, 200-208 Copyright © 2013 . Elsevier Ltd All rights reserved.

El conducte toracic representa el vas limfatic més gruixut del cos huma i el
principal col-lector de limfa. Es localitza a la 2a vertebra lumbar i travessa de
manera ascendent el diafragma per darrere de l'aorta i de I'esofag. Porta la
limfa de la porcié esquerra del cap, coll i torax, membre superior esquerre i

tot el sector extremitats inferiors.
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1.5 RECORDATORIA DE LA FISIOLOGIA RESPIRATORIA

El sistema respiratoril® té com a funcid principal l'intercanvi de gasos entre
I'atmosfera i el medi intern de l'individu, prenent oxigen de |'exterior i
eliminant I'excés de dioxid de carboni. L'intercanvi de gasos es produeix a la
membrana alveol-capil-lar i l'aire és conduit a través de les vies aéries.
Precisa la integritat de factors intrapulmonar i extrapulmonars (centres

respiratoris, bomba cardiaca i muscular respiratoria).

La mecanica respiratoria inclou I'estudi de les forces que regulen el moviment
del pulmd (mecanica pulmonar) i la caixa toracica, aixi com les resisténcies

que aquestes forces han de superar.

La contraccié dels musculs inspiratoris genera una pressié més negativa a
I'espai pleural, la qual cosa permet el gradient diferencial de pressid entre
I'atmosfera i els alveols i el pas de |'aire (inspiracid). L'espiracié condicionada
per la relaxacid dels musculs inspiratoris i la retraccio elastica del pulmé, és
passiva. Encara que en algun moment pot precisar la participacié dels

musculs espiratoris.

També s’han de tenir en compte les caracteristiques elastiques del sistema
pulmonar- caixa toracica. Dins de les propietats fisiques del pulmé cal

destacar alguns conceptes?° :

La pressio transpulmonar (Pt) es defineix com la forca de distensio del pulmé

que sera igual a la pressio alveolar (Payv) menys la pressid pleural (Pp).

La P, és la cavitat pleural manté pressié negativa en relacié amb la pressid
atmosféerica, per I'accié de 2 forces oposades: la retraccio elastica del pulmd,
per una banda, i la forca de la musculatura respiratoria (diafragma i
musculatura toracica) per l'altre. La pressié pleural varia en funcié de 2
parametres: la gravetat i els moviments respiratoris. La gravetat: en
bipedestacio la pressié pleural presenta un gradient vertical pel pes del pulmé
al voltant de 6 cm de H.0, per tant, en repos respirant a volum corrent, la

pressid és menys negativa a la base que a I'apex. Els moviments respiratoris:

la pressié de la cavitat pleural disminueix amb la inspiracié forcada i
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augmenta progressivament amb |’espiracio fins a fer-se positiva en I'espiracid

forcada.

La complianca pulmonar o distensibilitat: capacitat del pulmoé per permetre
I'expansié pulmonar i la toracica, determinada pel volum i I'elasticitat

pulmonar.

El retrocés elastic pulmonar: tendéncia a recuperar volum pulmonar de repos

després de distensio.

El sincronisme ventilatori?* : el temps necessari per omplir o buidar diferents
regions alveolars és el mateix (s'omplen i buiden alhora). Mitjancant la
constant de temps (C:) relaciona la resisténcia (R) amb la complianca (C). C:
= R x C. (Figura 11).

Figura 11. Sincronisme ventilatori. Representa tres possibles situacions de dos compartiments pulmons
distals. A) El model inclou dos compartiments (1 i 2) les constants de temps dels quals son iguals, la seva
resisténcia i el mateix compliment sén idéntics. B) El compartiment 2 del model presenta una dificultat en
pas de |'aire al nivell de la via aéria, la resistencia al pas de l'aire en 2 és més gran que en 1. C) La constant
de temps es tan llarga en la unitat 2 que continua inspirant tot i que la unitat 1 ja ha comengat a exhalar. En
cas d'obstruccio total, la ventilacié només es distribueix a la unitat oberta, perd el compartiment 2 es pot
alimentar per ventilacio col.lateral.

Extreta de : Postiaux G. La kinésithérapie respiratoire du poumon profond. Bases mécaniques d’'un nouveau
paradigme. Revue des Maladies Respiratoires (2014), http://dx.doi.org/10.1016/j.rmr.2013.11.009

La R de les vies aéries: La R dinamica de la via aéria (circulacié de gasos dins
de la via aeria) depén del nombre de vies paral-leles presents. Es subdivideix
en vies aéries grans de mida mitjana on la major R és un 40%-50% de la R
a VAS, i les vies aéries petites, perd nombroses, on la menor R. Segons la

Llei Poiseuille és resistencia amb flux laminar R = 8nl/nr 4.
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El punt d’igual pressié (EPP): Punt en que, durant una espiracio activa-forcada
(amb Py positiva), la pressid interna de la via aéria (PA) s'iguala a la P i a
partir del qual es produeix una compressié i tancament dinamic de les vies
aeries. PA = Py + Ps. L'EPP es pot desplacar cap a més proximal fent pressio

espiratoria positiva (PEP) (Figura 12).
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Figura 12. Fisiologia. Extreta de: Kaminsky, David A., MD, Netter Collection of Medical lllustrations:
Respiratory System, SECTION 2, 47-79. Copyright © 2011 by Saunders, an imprint of Elsevier Inc.

L'Equacio fonamental del sistema respiratori o Equacié de Réhrer?* : APpl =
VexE + V'xR. Variacid Pressido pleural = Volum x Elastancia + Flux x
Resistencia. Defineix "La ventilacid és el desplacament d'un volum d'aire,
sotmes a una elastancia que circula a una velocitat determinada per la
resisténcia d'uns conductes." (Réhrer 1915) important per relacionar les
tecniques de drenatge de secrecions dintre de la fisioterapia respiratoria (FR),

proposat per G. Postiaux (Figura 13).
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Figura 13. Equaci6 de Rohrer
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Extreta de : Postiaux G. La kinésithérapie respiratoire du poumon profond. Bases mécaniques d’'un nouveau
paradigme. Revue des Maladies Respiratoires (2014), http://dx.doi.org/10.1016/j.rmr.2013.11.009

La ventilacié??> es pot definir com el canvi de volum que es produeix als
pulmons amb cada moviment respiratori. Aquest canvi de volum es produeix
per un gradient de pressid entre els alvéols i la boca, com a resultat de
I'activitat dels musculs respiratoris i les condicions elastiques de la caixa
toracica i del parenquima pulmonar. La ventilacié6 és fonamental pel
manteniment de l'intercanvi de gasos, sobretot el didoxid de carboni que depén
directament de la ventilacié. La captacié d’oxigen depén de la despesa

cardiaca i de la diferencia arteriovenosa pulmonar.

Hi ha diferéncies regionals en la distribucié del flux sanguini pulmonar que
tendeix a ser major en les zones dorsals i basals, el que influeix en la relacié
ventilacioé i perfusié (V/Q). En la perfusié (quantitat de sang que surt del

ventricle esquerre en cada sistole), el flux sanguini pulmonar és més gran a
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les zones dorsals i basals i esta relacionada amb les pressions interalveolars
segons les zones de West. Un trastorn de la relaci6 V/Q pot causar

insuficiencia respiratoria (IR) (Figura 14).
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alveolar pressure is increased or arterial pressure is reduced.

Zone 2. Arterial pressure exceeds alveolar pressure, and
alveolar pressure exceeds venous pressure. Blood flow varies
with difference between arterial and alveolar pressure and is
greater at bottom of zone than at top.

Zone 3. Both arterial and venous pressures exceed alveolar
pressure. Blood flow depends on arterial-venous pressure
difference, which is constant throughout the zone. Because
arterial pressure increases down zone, transmural pressure
becomes greater, capillaries distend, and resistance to flow falls.

,og—“‘}'»
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Figura: 14. Distribuci¢ del flux sanguini pulmonar Com a resultat de la gravetat, el flux sanguini pels pulmons no es
distribueix uniformement en posicié dempeus. A 'apex dels pulmons, la pressié hidrostatica es redueix, cosa que pot
provocar un col-lapse dels capil-lars. Extreta de: Pulmonary Ventilation and Perfusion and Diffusion of Gases
Mulroney, Susan E., PhD, Netter's Essential Physiology, Chapter 14, 152-168. Copyright © 2016 by Elsevier, Inc. All
rights reserved.

El control ventilatori es fa a través de sistemes aferents que van al centre
respiratori central (bulb i protuberancia). L'activitat dels centres respiratoris
esta controlada per la informacié rebuda de diferents receptors, centrals o
periférics, informacié que adequa els nivells de ventilacié a les demandes de

I'organisme, a fi de mantenir-ne I'homeostasi.

La fallada en l'intercanvi gasds pulmonar pot originar una IR, que es tradueix
gasometricament per la preséncia d'una hipoxémia amb hipercapnia o sense.
Es defineix la IR, respirant aire ambient i a nivell del mar, la preséncia d’una
PO,<60mmHg i/o PCO>>50mmHg?3
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Dins la mecanica ventilatoria®* es descriuen una série de volums i capacitats
pulmonars. El volum d'aire inspirat o espirat en un cicle respiratori s'anomena
volum corrent o tidal (Vt). El volum addicional d'aire que entra als pulmons
si s'inspira amb el maxim esfor¢ s'anomena volum de reserva inspiratori
(VRI). Si ens referim al volum addicional d'aire que surt dels pulmons si
s'espira amb el maxim esforg, el que s'anomena volum de reserva espiratori
(VRE). Quan acabem l'espiracio forcada, I'aire que queda al pulmd s'anomena
volum residual (VR). Dins les capacitats pulmonars, tenim el volum pulmonar
al final d'una espiracié tranquil-la s'anomena capacitat residual pulmonar
(CRF). Si inspirem fins al maxim des de CRF, tenim la capacitat inspiratoria
(CI). La suma de CRF i CI és el maxim volum que es pot assolir i es coneix
com a capacitat pulmonar total (CPT). El volum espirat des de CPT fins a VR
és la capacitat vital (CV). El mesurament d'aquests volums es pot fer servir

un espirometre i per pletismograf (Figura 15).
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Figura 15. Fisiologia. Extreta de: Kaminsky, David A., MD, Netter Collection of Medical lllustrations:
Respiratory System, SECTION 2, 47-79. Copyright © 2011 by Saunders, an imprint of Elsevier Inc.
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1.6 LESIONS DE LA PARET TORACICA, PLEURA I PULMO

En els TT podem trobar lesions de diferents organs i estructures: lesions de
paret toracica, traumatisme pulmonar, de |'espai pleural, de la via aéria,
lesions de I'esofag, lesions cardiaques i del pericardi, lesions de grans vasos

i també lesions diafragmatiques?>.

1.6.1 PARET TORACICA
Dintre de les lesions de la paret toracica podem tenir fractures costals
(simples o multiples amb desplacament o sense) i fractures associades a

la paret toracica (fractures d’estérnum, clavicula, escapula i vertebrals).

- Fractures costals

Les fractures costals (FC) son les lesions toraciques més freqlients, entre un
10 a un 26% a causa d'un TT i les causes més habituals sén per accident de

transit i caigudes?®.

Encara que actualment no existeixen criteris de classificacié i gravetat
universals de les FC ni sistemes de puntuacié validats per determinar I'estat
o el criteri d'ingrés, els elements a tenir en compte serien: pacients amb >3
fractures costals, més de 65 anys, lesid toracica oberta, segment inestable o
lesions associades greus?’. La Chest Wall Injury Society 20202%8 proporciona
recomanacions per la classificacié de les fractures, la localitzacié de les lesions
i les lesions inestables (Taula 3) i (Figura 16 i 17) i els criteris segons la Guia
Espanyola 2020 (Pais Basc)?® (Taula 4).
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Taula 3. Classificaci6 de les Fractures Costals, segons Chest Wall Injury Society 2020.
Categories de desplagament fractures individuals: no desplagades, compensades, desplacades (figura 16).
Caracteritzacio de fractures individuals: simple, en falca, complexa (figura 17).
Fractures associades a costelles veines definides com una "serie" de fractures.
Sectors per a la localitzacié de fractures a la paret toracica: cartilag costal, anterior, lateral, posterior.
Segment inestable definit com a troballes radiologiques de =3 costelles consecutives fracturades en 22 llocs.
Torax inestable definit com a moviment paradoxal vist a I'examen clinic.
Torax inestable anterior definit com a minim de tres costelles o fractures del cartilag costal a banda i banda.

Extreta de: Edwards JG, Clarke P, Pieracci FM, Bemelman M, Black EA, Doben A, et al. Taxonomia de
fractures de costelles mdltiples: resultats de I'enquesta de consens internacional de la societat de lesions
de la paret toracica. J Trauma Acute Care Surg. 2020;88(2):e40-e45.

Figura 16. Categories de desplagament de fractura costal.

Rib fracture displacement categories

F=

Diagramatic representation of (A) an undisplaced simple rib fracture, (B) an undisplaced wedge rib
fracture, and (C) an undisplaced complex rib fracture.
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Figura 17.Categories de caracteritzacié de fractures costals.

Rib fracture characterization categories

Diagramatic representation of the computed tomegraphic axial images of (A) an undisplaced simple
rib fracture, with greater than 90% cortical contact; (B) an offset simple rib fracture, with cortical
contact but less than 90%; and (C) a displaced simple rib fracture, with no cortical contact.

Taula 4. Criteris d'ingrés dels traumatismes toracics no greus, segons Guia Espanyola 2020.

Se sugiere ingresar u observar a los pacientes que sufren un TTCNG si:

* Requieren drenaje tordcico o lesiones extratoricicas asociadas que
precisan ingreso.

e Presentan mal control del dolor con analgesia oral.

s Presentan insuficiencia respiratoria a pesar de un adecuado tratamien-
to analgésico.

* Se trata de pacientes anticoagulados/antiagregados (excepto dcido
acetil salicilico (A AS)) con sospecha de sangrado.

¢ Concurren factores de riesgo, tales como:
— Edad avanzada.
— Tres o mas fracturas costales.

— Enfermedad pulmonar crénica u otras enfermedades descompensa-
das.

— Anticoagulantes o antiagregantes.
— Hipoxemia.
— Vulnerabilidad por dependencia o inadecuado soporte sociofamiliar.

— Dificultad de acceso al centro sanitario.

El paciente con TTCNG que ingresa y no ha necesitado drenaje toricico
puede ser dado de alta en 48-72h si no han aparecido complicaciones en ese
periodo de tiempo y si existe un buen control del dolor.

*TTCNG: Traumatisme toracic tancat no greu.

Extreta de: Jiménez Maestre U. Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre el diagnostico y
tratamiento del traumatismo torécico cerrado no grave. Guia de Practica Clinica sobre el diagnéstico y
tratamiento del traumatismo torécico no grave. Ministerio de Sanidad. OSTEBA; 2020. Guias de Préactica
Clinica en el SNS. doi:10.46995/gpc_604.
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La fractura costal solitaria o <3 costelles té una importancia relativa, pero les
fractures bilaterals o multiples (especialment si hi ha més de 3 costelles

afectades) incrementen la gravetat del TT30:3%,

La mortalitat en pacients ingressats amb FC és entre un 10 a un 20% i

aquesta augmenta amb un torax inestable i en edats avancades3?.

Les fractures de les tres primeres costelles son secundaries a traumatisme
d'alta energia (impactes superiors a 50 km/hora causat per accidents
automobilistics o caigudes) i acostumen a ser més greus que les fractures

de les ultimes costelles per la possibilitat de les lesions d’0rgans associades?®.

Un altre indicador de gravetat és l'edat, amb majors complicacions en
persones de més de 60 anys3:. Les caracteristiques anatomiques i
fisiopatologiques sén diferents de la gent jove i el risc de patir una pneumonia

augmenta en un 27% i la mortalitat en un 19%3* a partir dels 65 anys.

Quan es fracturen 3 o més costelles adjacents, com a minim en dos llocs
del mateix arc costal ocasionant una porcié central “flotant” en la paret
toracica, parlem de volet costal, torax inestable o flail chest. La porcid
“flotant” oscil-la de manera paradoxal respecte a la resta de paret toracica
amb la respiracié!® (Figura 18). Es localitza a la zona anterior, lateral i, amb

menys freqlieéncia, a la zona posterior. Els volets laterals son els més

freqlients i els més mobils i se situen després de l'estérnum, entre l'arc
anterior i I'arc media costal; sén els que donen més moviment paradoxal. Els

volets anteriors se situen a una part de l'esternum i s’associa a fractura

transversal del manubri esternal; sovint hi ha una compressié del mediasti.

Els volets posteriors, se situen entre el raquis i la linia mitjana axil-lar; son

poc mobils3°.

Els volets costals representen entre 5-13% dels TT?7, una mortalitat entre el
20 i 40% el que representa un 25% de mortalitat respecte a tots els TT amb
un cost elevat de recursos sanitaris, ja que aproximadament un 30%

requereixen estades a I'UCI amb una mitjana de 10 dies3®.
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Figura 18. Volet costal.

Flail chest pathophysiology

(A) Flail chest occurs when multiple rib fractures result in a loss of stability
of the chest wall. The loss of continuity with the remainder of the rib cage
causes the flail segment to move paradoxically.

(B) Pressure within the chest is negative during inspiration, causing the flail
segment to retract.

(C) With expiration, intrathoracic pressure becomes positive and the flail
segment bulges.

Extreta de: Legome E (2020). Initial evaluation and management of chest wall trauma in adults. UpToDate
[internet]. Access June 11, 2022. Available at: https://www.uptodate.com/contents/initial-evaluation-and-
management-of-blunt-thoracic-trauma-in-adults?source=bookmarks_widget.

Les FC i el moviment paradoxal s’associen a una mecanica ventilatoria
ineficag, amb limitacié del moviment costal i la tos inefectiva que predisposen
a la retencid de les secrecions a la zona traqueobronquial. Durant la
inspiracid, la contraccid del diafragma i els muscles intercostals externs fan
expandir la caixa toracica amb augment de la pressié negativa intrapleural
gue causa l'expansio de la caixa toracica no completa i observem compressié
pulmonar. L'excessiva mobilitat del segment inestable crea dolor i afecta el
moviment de la paret toracica en conjunt, produint una respiracié superficial
i una disminucié de la ventilacid. La tos esta limitada per la propia mecanica
perque la forca expulsiva de la tos es dissipa pel moviment paradoxal de la

paret toracica, afavorint la retencid de secrecions. En conjunt, es pot
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desenvolupar una IR per |'alteracio de la relacio ventilacié -perfusié alveolar3”

i afavorir la preséncia d’infeccions respiratories per la retencié de secrecions.

Les complicacions respiratories sén freqlients, fins en un 62%. Entre les quals
destaquen [I'hemotorax (47%), el pneumotorax (30,5%), la contusié
pulmonar (30%) i la pneumonia (10%)3!. Les complicacions respiratories
descrites amb les FC es relacionen amb el nombre de fractures (=3), la
presencia de volet costal i amb I'edat avancada. En fractures bilaterals també
augmenta el risc de complicacions que poden arribar a donar sequieles a llarg

termini com fibrotorax, falta de consolidacioé de la fractura i dolor cronic38.

El dolor musculoesquelétic és la manifestacid clinica més important a
consequiéncia de les FC. Es un dolor de caracteristiques punxants que
empitjora amb els moviments respiratoris i de la caixa toracica. A la palpacié
es pot localitzar de manera facil el punt de dolor que correspon a la zona de
fractura. Esta descrit que el dolor pot durar de 8 a 24 setmanes des del TT3°
i no es relaciona amb el nombre de FC*. La presencia de dolor toracic
afavoreix la respiracio superficial, redueix la CFR i I'eficacia de la tos amb risc
de possibles complicacions respiratories si el dolor no es controla de manera
precog i efectiu*'. Una falta de consolidacié de la fractura, després dels sis
mesos, es considera una pseudoartrosis* poden desenvolupar un dolor
neuropatic cronic*®. Aquest dolor cronic pot arribar a una discapacitat a llarg

termini44.

El diagnostic radiologic de les FC es realitza sempre inicialment amb una

radiografia simple del torax (projeccions de graella costal postero-anterior i
lateral). En ser la radiografia simple menys sensible a la localitzacié de les FC
i la contusié pulmonar, la tomografia computeritzada toracica (TAC) estaria
més indicada en FC multiples i lesions associades, sempre individualitzant la
seva realitzaciéo**. L'Us de l'ecografia pulmonar es podria establir per
determinar el numero de FC, perd requereix més temps respecte a una
radiografia, dificultat en accedir a les costelles retroescapulars i
infraclaviculars i |'experiéncia del técnic, es requereix una corba

d’aprenentatge?.

El tractament meédic de la FC es basa a mantenir un bon control del dolor i

una bona mecanica ventilatoria.
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El tractament del dolor és prioritari i s’ha de controlar de manera precoc. Es

important un diagnostic diferencial entre dolor musculoesquelétic i dolor
visceral*'., El tractament utilitzat en el cas d’ingrés hospitalari és una
analgésia multimodal, és a dir, una combinacié d’analgésics i técniques amb
la finalitat de potenciar I'analgésia i disminuir els efectes secundaris. Es pot
incloure: analgésics opioides intravenosos, técniques analgeésiques regionals
i agents intravenosos no opioides. Els analgeésics opioides s’administren
mitjancant analgésia controlada pel pacient (PCA). Les tecniques
analgeésiques regionals inclouen els cateters epidurals o el bloqueig

intercostal o paravertebral®’.

El tipus d’analgesia esta controvertit. L'analgésia amb cateter epidural
proporciona un millor control del dolor, millor funcié pulmonar, menor
mortalitat i una disminucié en pneumonies en els casos de tres o més FC*®
respecte als altres metodes, pero és una técnica complexa i amb risc d’altres
complicacions com tromboembolisme vends, mal de cap i infeccions. La PCA*®
s’administra per via endovenosa i el pacient pot activar un bol addicional de
morfina. Es el primer métode d’eleccié d'analgésia en les FC, perd s’han
descrit efectes adversos com la supressié de la tos o la depressid respiratoria
demostrant que no és un meétode millor que el cateter epidural i només
s’utilitza en determinats pacients amb un bon nivell de comprensié de com
administrar I'analgesia®®. Els bloqueigs intercostals o paravertebrals si que
redueixen el dolor en repos i en tossir, pero falten estudis comparatius amb
altres metodes d’analgesia per demostrar la seva efectivitat®. La guia de la
Trauma Anesthesilogy Society (Estats Units), recomana condicionalment
I'analgésia epidural i I'analgesia multimodal com a opcions per a pacients amb
traumatisme toracic tancat, perd0 amb una evidéncia baixa en aquests

pacients amb TT>2.

A més del control del dolor, és important estabilitzar la paret toracica per tal

de mantenir una bona mecanica ventilatoria. En casos de torax inestable i
presencia d'IR, es plantegen terapies de suport ventilatori i el tractament

quirurgic de les FC>3,

Existeixen diferents terapies de suport ventilatori com soén la ventilacio

mecanica a pressio positiva i I'oxigenoterapia d’alt flux (ONAF). La ventilacid
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mecanica (VM) en el cas del TT, millora I'estabilitat de la caixa toracica i
afavoreix més rapidament la consolidacié del focus de fractura®3, a més
d’afavorir un bon intercanvi de gasos a nivell alveéol-capil-lar en els pacients
amb IR. Dintre de la VM tenim dos tipus: la ventilaci6 mecanica invasiva
(VMI) i la ventilaci6 mecanica no invasiva (VMNI). La VM més habitual és la
invasiva, en el que el pacient es connecta al ventilador a través d’un tub
endotraqueal o de traqueotomia. Quan la VM s’aplica sense utilitzar una via
artificial, es parla de VMNI. En la VMNI s’utilitzen interfases o0 mascaretes de
diferents tipus i talles segons la morfologia facial del pacient, una mala

adaptacié de la mascareta suposa un fracas de la VMNI>4,

En els TT, la VMI ha demostrat tenir més complicacions, major estada a les
unitats de cures intensives (UCI) i major mortalitat respecte a la VMNI?°.La
VMNI és la recomanada a les diferents guies nacionals®® i internacionals®® en
pacients amb IR i torax inestable. Encara que no hi ha criteris especifics dins
de les diferents modalitats de VMNI, la Intermitent Positive Pressure
Ventilation (IPPV), la Continous Positive Airway Pressure (CPAP) i Positive End
Expiratory Pressure (PEEP)>’ son les modalitats més utilitzades per tractar la
disfuncid respiratoria provocada per un torax inestable en un TT. S’ha descrit
que pacients sotmesos a VMI de més de 5 dies presenten una pitjor qualitat
de vida (debilitat muscular i descondicionament cardiorespiratori) al cap de

6 mesos de |'alta hospitalaria®®.

L'ONAF és un sistema d’administracid d’oxigen a fluxos superiors a
I'oxigenoterapia convencional, al mateix temps que proporciona cert grau de
PEEP. Permet l'administracié de fins a 60 I/min de flux d’oxigen amb una
fraccié inspiratoria d’oxigen controlada a través d’una canula nasal, amb bona
tolerancia per la temperatura i el grau d’humidificacié amb qué s’administra®®.
En el TT, I'ONAF>* té un paper en el tractament i prevencido de les
complicacions relacionades amb les FC, millora la humidificacié de les vies
aeries evitant la retencié de secrecions i és millor tolerada que la VMNI, pero
encara no s’ha pogut demostrar que el seu Us és millor que la VMNI®® i no

existeixen recomanacions a les guies.

En alguns casos és necessari recorrer al tractament quirdrgic de les FC que

consisteix en la fixacid de les costelles fracturades, mitjancant grapes i barres
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de titani®'. En els ultims 10 anys ha suposat un avancg tecnologic fent la
intervencié més segura i efectiva®2. L'estabilitzacié quirirgica del torax seria
necessaria en presencia de torax inestable i fractures multiples, sobretot amb
lesions anterolaterals o en intubacions perllongades que puguin comportar
complicacions respiratories®®. Respecte al benefici immediat la fixacié costal
aporta major millora clinica, funcional® i qualitat de vida® amb menor
mortalitat respecte als tractaments de suport ventilatori (mortalitat del 10%
en pacients intervinguts respecte al 21%°%). També redueix la duracié de
VMI, la necessitat de traqueotomia®’ i les complicacions respiratories amb
una cirurgia amb poques complicacions®®. La fixacié costal combinada amb
videotoracoscOpia en pacients amb suport ventilatori podria escurgar la
duracio de I'Gs del ventilador i la disminucié de I’'estada a I'UCI i hospitalaria®®.
Tot i aixd, continua sent una practica controvertida’® malgrat les nombroses

publicacions respecte al seu benefici’*"* (Taula 5).

Taula 5. Maneig quirurgic de les fractures costals severes.

Indicacions:

o Insuficiéncia respiratoria imminent o real a causa de costelles mobils i doloroses
refractaries a les estratégies de maneig del dolor. Aix0 inclou pacients amb torax
inestable 0 amb fractures mdltiples, de patrd no inestable i greument desplagades.

¢ Important deformitat de la paret toracica.

e Falta de destete de la ventilacié mecanica (no per contusié pulmonar).

o Costelles significativament desplagades trobades en toracotomia realitzada per
altres motius (p. ex., pneumotorax obert, laceracié pulmonar, hemotorax retingut,
hérnia diafragmatica, lesié vascular).

e |nestabilitat/deformitat continua de la paret toracica o dolor a causa de
pseudoartrosi o consolidacié defectuosa de fractures costals.

Contraindicacions:

e ['estabilitzacio d'una fractura costal no s'ha de fer en pacients amb contusio
pulmonar greu com a causa d'insuficiéncia respiratoria o en pacients amb altres
lesions concomitants (p. ex., lesié al cap) que impedeixin la separacié de la
ventilacié mecanica.

Extreta de: Sarani B (2022). Surgical management of severe rib fractures. Uptodate[internet]. Accessed
August 23,2023. Available at: https://www.uptodate.com/contents/surgical-management-of-severe-rib-
fractures?topicRef=15152&source=see_link
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- Altres fractures associades a la paret toracica:

Les fractures que es poden associar a les lesions de paret toracica son la
fractura esternal, la fractura de clavicula, la fractura de l'escapula i les

fractures vertebrals.

- Fractura esternal succeeix en un 18% dels TT multiples causat per accident

de transit d’alta energia sobretot per un cop directe al volant del vehicle i I'Us
del cinturé de seguretat!®. Cal descartar lesié cardiaca associada. El

tractament d’aquestes fractures és conservador’>.

- Fractura de clavicula representa un 75% en els TT causats per accident de

transit, caigudes i esports relacionats amb I'espatlla entre pacients més joves
(edats entre 35 a 49 anys)’®. S’aconsella tractament quirdrgic en els casos
de luxacié de clavicula i en casos amb associacié a FC altes per deformitat en

el torax”’:78 .

- Fractura escapular representa un 3,7% dels TT causats per accident d’alta

energia’® i el 90% dels casos va associat a lesions pleuropulmonars, com
pneumotorax i contusido pulmonari®, El tractament meédic en la majoria de
casos és conservador, pero hi ha casos selectius que es podria plantejar una

intervencid quirdrgica®°.

- Fractura de columna vertebral es troba en un 10% a 20% dels TT8! .Es

poden produir per mecanismes de compressio o de fuetada. Freqientment
s'acompanyen de lesions vasculars i nervioses. Sén necessaris estudis amb

la TAC per si requereix o no-intervencid quirdrgica®?.

1.6.2 PLEURA

En pacients amb TT sempre s’ha de descartar la preséncia de pneumotorax,

hemotorax o pneumomediasti.

- Pneumotorax traumatic.

S’anomena pneumotorax traumatic quan hi ha presencia d’aire a la cavitat
pleural. Aquest aire accedeix a la cavitat pleural a través de la pleura visceral
en situacions en que hi ha un augment de la pressio intratoracica, o a través

de la paret toracica causada per una ferida o traumatisme. El pneumotorax
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provoca un col-lapse del pulm¢ ipsilateral i eventualment el desplagcament del
mediasti contralateral®3. La incidéncia del pneumotorax traumatic és d’un

25% en traumatismes tancat®*.

El pneumotorax pot estar present a linici del TT o apareixer més
tardanament3°. S’ha de sospitar quan el pacient presenta simptomes i signes
de dificultat respiratoria i especialment si presenta una asimetria toracica
amb bombament d’un dels dos hemitoraxs. El dolor toracic i la dispnea sén
els simptomes més freqients entre el 80-90% dels casos®. Pel seu
diagnostic, habitualment s’utilitza una radiografia de torax, perd actualment
I'ecografia ha demostrat tenir major sensibilitat (98,6%) i especificitat
(85,5%) en el diagnostic i maneig del pneumotorax. La TAC segueix sent el
gold standard pel seu diagnostic. El tractament consisteix en la col-locacio6
d’'un drenatge pleural amb |'‘objectiu d’extreure l'aire de la cavitat pleural

mantenint la pressié negativa i aconseguir la reexpansié del pulmaége,

El pneumotorax a tensié es produeix per acumulacié progressiva i creixent
d’aire en |'espai pleural per la creacié d’un efecte valvular3. El cimul d’aire en
cada inspiraci6 augmenta el col-lapse ipsilateral del pulmdé amb el
desplagament de la traquea i les estructures mediastiniques®3. Es manifesta
clinicament amb dispnea greu i dolor toracic®’. Es manifesta clinicament amb
dispnea greu i dolor toracic®°. S’ha de tractar de forma immediata amb la
col-locacié d’un drenatge toracic per descomprimir I'hemitorax i evitar la mort

del pacient per col-lapse de les estructures vasculars mediastiniques.

El pneumotorax obert!® es produeix per traumatismes penetrants amb
entrada d’aire a traves de la ferida de la paret o eventualment per laceracié
de la traquea o bronqui. Es tracta amb la col-locacié d'un drenatge toracic i
tancament de la ferida. Es habitual associar-se a un hemotorax

(hemopneumotorax).

- Hemotorax traumatic.

L’hemotorax és la presencia de sang en la cavitat pleural. Aquesta sang pot
sorgir dels vasos sanguinis pulmonars i intercostals o mamaris®. Es una
conseqiencia molt freqlient dels TT, entre 25% o superior segons el nombre
de FC?>,
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L’hemotorax massiu requereix una actuacié immediata amb la col-locacié d’un
drenatge pleural per drenar-lo, quantificar el sagnat i valorar la indicacié
quirurgica®®. Una quantitat de sang inferior a 700-800 mL es considera un

hemotorax simple3.

Les tecniques d’'imatge mostraran la presencia de liquid a la cavitat pleural.
Per confirmar el diagnostic és necessari fer una toracocentesi que demostri

la preseéncia de sang a cavitat pleural.

Entre un 60 i 90% dels casos que presenten un hemotorax traumatic
necessitara la col-locacié d’un drenatge pleural®®. Aquesta intervencié esta
relacionada amb complicacions respiratories com lesions iatrogéniques:
hemotorax residual, empiema i pneumonies®l. Encara esta en controversia
si en aquests casos cal mantenir una conducta expectant sense col-locacié
de drenatge pleural®? i I'Us d’antibiotic profilactic per reduir el risc d’empiema

i pneumonia®34,

Malgrat la col-locacié del drenatge pleural, en un 9,3% dels casos pot quedar
un hemotorax residual que a llarg termini desenvolupara una paquipleuritis
i fibrotorax. Aix0 suposa una morbilitat i possible mortalitat dels pacients a
llarg termini amb repercussions sobre el sistema sanitari (ingressos

hospitalaris)®°.

La fisioterapia respiratoria (FR) és un tractament que es realitza a la practica
diaria i que es recomana en les guies cliniques?>2°°¢ amb |'objectiu d'afavorir
la reabsorcié de I'hemotorax o minimitzar les adheréncies residuals, encara

que no hi ha consens en les técniques a realitzar®’.

- Pneumomediasti traumatic:

El pneumomediasti és la preséncia d’aire en el mediasti. Aquest aire pot
provenir del pulmd, vies aéries, esofag i cavitat peritoneal. Es troba entre un
3-10% dels pacients amb TT causat per accident de transit d’alta velocitat®e.
El pneumomediasti traumatic és desencadenat principalment pel procés
fisiopatologic anomenat efecte Macklin®®: es produeix el trencament alveolar,
I'aire s’estén per l'interstici pulmonar fins a arribar al mediasti i a altres
regions anatomiques (pneumoperitoneu). També pot ser secundari a una

lesié tragueobronquial (6%) o esofagica (0,1-1,6%)99,
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DRENATGE PLEURAL.

La col-locacié d'un drenatge pleural és el tractament de primera eleccié en
les lesions pleurals (pneumotorax i hemotorax traumatics). Es necessari per
part del fisioterapeuta respiratori coneixer el material i els dispositius que
sutilitzen, ja que és important un tractament d’inici preco¢c en aquests

casosiot,

Consisteix en la introduccio d'un cateter flexible a la cavitat toracica a través
de l'espai intercostal, amb |'objectiu de facilitar I'eliminacié del contingut
liquid o aire per establir la re-expansié pulmonar. La seleccié del calibre del
cateter pleural (entre 8 i 36F) ve determinat pel flux i viscositat del fluid a
drenar. Aquest tub de drenatge es connecta a un sistema d’aspiracié continua
entre 15-20 cmH,0 per facilitar la sortida, en sentit unidireccional per evitar
el retorn de l'aire o liquid que s’evacua, i un sistema de drenatge de tres

cameres (recol-lectora, segellat d’aigua i control de I'aspiracid)°2.

Existeixen diferents models amb el mateix disseny de tres cameres; els
models més senzills sén el de Bilau (segell d’aigua), els insonors (amb aigua
pero sense bombolleig) i els sistemes digitals: model Thopaz Quick Card®
que permet la mobilitzacidé del pacient amb succié i una representacié grafica

de fuites d’aire i disposa d’alarma i bateria®?

També existeix la valvula d’Heimlich (pneumotorax) valvula unidireccional
que s’utilitza combinant amb els altres models per evitar que el flux o aire
vagi cap enrere. També permet la deambulacié del pacient i realitzar un

tractament domiciliari.

1. CAMBRA RECOL-LECTORA: recollida del liquid pleural per poder valorar els

tipus de liquid, quantitat i velocitat de buidament.

2. CAMBRA DE SEGELLAT D'AIGUA: dona pas a la sortida de l'aire de la cavitat
pleural a la camera, pero no la seva entrada. Si apareix bombolleig significa
gue hi ha una fuita d’aire. Si hi ha fluctuacions indiquen canvis de pressié en
la cavitat pleural durant les respiracions del pacient. Si aquestes fluctuacions
sOn menors significa que la cavitat pleural esta més tancada i el pulmo s’esta
re-expandint. Si no hi ha fluctuacions significa que hi ha una obstruccio6 en el

tub de drenatge toracic.
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3. CAMERA CONTROL D’ASPIRACIO: es troba un nivell d’aigua d’aspiracié que
regula la intensitat de l'aspiracié. En els models de segell d’aigua s’ha de

mantenir un bombolleig suaul®,

En els pacients portadors de drenatge pleural el personal de fisioterapia ha

de tenir en compte una serie de precaucionsi®3:

- Els pacients poden presentar un quadre vagal.

- El sistema de drenatge s’ha de mantenir vertical i per sota del nivell
del torax del pacient.

- S’ha de valorar la presencia d’emfisema subcutani.

- S’ha d’evitar traccions i no doblegar el tub en les mobilitzacions dels
pacients o en els desplacaments.

- En cas de sortida accidental del drenatge, segellar el punt d'insercié
amb un aposit esteril i comunicar-lo al facultatiu.

- No s’ha de pingcar mai el tub de drenatge si hi ha fuita d’aire en el

segellat de l'aigua.

El drenatge toracic es retira quan s’objectiva la re-expansio pulmonar i no hi
ha fuita d’aire entre les 24-48 h en un pneumotorax o si drena menys de 150

ml de liquid en un hemotorax,

1.6.3 PULMO

En el pulm6 destaquen la presencia de contusio i laceracié pulmonar.

- Contusio pulmonar

La contusid pulmonar es defineix com una hemorragia alveolar i una
destruccié del parénquima després d'un TT%, Es la lesid pulmonar més
freqlient que s’associa a un TT amb una incidéencia del 30% al 75% dels casos.
La TAC toracica és més sensible que la radiografia simple de torax en la
deteccié d’aquesta. El tractament consisteix en I'administracié d’oxigen, i en

casos més greus, el suport ventilatori®3.
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- Laceracio pulmonar

El teixit pulmonar resulta esgarrat o tallat. Es una lesié6 més greu que la
contusid perque implica destruccié de I'arquitectura del pulmé. Resulta en
pneumotorax, hemotorax o hemopneumotorax. Pot tancar-se sense fer res,
produint I'estancament de la sang i formar un quist d’aire (pneumatocele) o
sang (hematoma pulmonar). Tenen una evolucid més lenta que la contusio i
poden trigar mesos a resoldre completament. Sén freqients en nens i adults
joves per la flexibilitat més gran de la paret toracica, la qual cosa provoca
major probabilitat de lesidé pulmonari®’. El tractament es basa en una
lobectomia o pneumonectomia en els casos més greus i la mortalitat
operatoria és entre el 25% i el 30% segons l'extensié de la reseccid

pulmonar?>,

1.6.4 ALTRES LESIONS ASSOCIADES AL TT

- Lesions de la via aéria.

Les lesions traumatiques de via aéria succeeixen a 2-2,5 cm de la carina en
el 75% dels casos, més freqlient en bronqui principal dret. La incidéncia de
lesié traumatica de la via aéria és entre 0,5% i 3% dels TT'%, ['afectacié de
la via aéria acostuma a ser ruptures del cartilag i s'acompanyen amb
pneumomediasti, emfisema subcutani o pneumotorax. Les lesions es poden
presentar de manera tardana en el 5% al 80% dels casos després de les
primeres 24-48 hores del TT. Una TAC toracica i una broncoscopia serien les
proves a realitzar si hi ha sospita de lesid. El tractament acostuma a ser
conservador, perd si cal cirurgia ha de ser prioritaril®®. La mortalitat en

pacients amb lesions traumatiques de via aéria sén baixes, d'un 9%?11°,
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- Lesions de l'esofaq.

Les lesions esofagiques traumatiques son poc freqlients en els TT. Sén
mortals si no es detecten després de 24 hores del traumatisme. La mortalitat
global és entre un 20% i un 30% dels casos!®, Les lesions s’originen a nivell
cervico-toracic a |'esofag distal. Es trenca |'esdfag a nivell distal, normalment
per la banda esquerra. La clinica inicial pot passar desapercebuda, pero la
més habitual és I'odinofagia o vomits de sang. Les troballes radiologiques sén
I'’embassament pleural i pneumomediasti. La TAC toracica helicoidal amb
contrast hidrosoluble pot suggerir pneumomediasti i hidropneumotorax. Un
esofagograma seria la prova diagnostica d’eleccid si hi ha sospita de
perforacié esofagica. El tractament seria quirdrgic amb reparacié primaria i
col-locaci6 de drenatge al voltant de la zona reparada i amb sonda

nasogastricalll,

- Lesions cardiagues.

La lesié cardiaca causa el 25% dels morts immediatament després del TT. La
contusid cardiaca és la lesié cardiaca més freqient i s‘origina en el ventricle
esquerre per la proximitat a la caixa toracica anterior. Pot donar lloc a
ruptures valvulars, de miocardi i pericardi. La mortalitat és entre un 10% i

70% dels casos!i?,

Existeix una incidéncia del 18% i el 62% entre la relacié de fractures
d’esternum i anomalies cardiaques, troballes anormals d’ecocardiografia més
freqlent en les fractures d’esternum de manubri i en les fractures amb

desplagament?!!3,

La radiografia toracica pot suggerir un eixamplament de la silueta cardiaca i
una fractura esternal, el que obliga a descartar una lesid cardiaca.

L'ecocardiografia-doppler és la prova d’eleccié en aquests casos?>.

El taponament cardiac per acumul de sang o liquid en el pericardill4, es
diagnostica per una pericardiocentesi. En cas d’inestabilitat hemodinamica

requerira intervencio urgent?.
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- Lesid de 'aorta i grans vasos

Les lesions de l'aorta i grans vasos son deguts a accidents de transit d’alta
energia i caigudes d’alcada. Els casos de ruptura total, deguda a I’'hemorragia
massiva els pacients moren en el mateix lloc de I'accident. Només aquelles
ferides que s’ha fet contencié tenen la possibilitat d’un tractament quirargic.
Les lesions de l'‘aorta i grans vasos s’associen a fractures de les primeres

costelles i fractures d’estérnum?>.

La majoria d’aquestes lesions es poden diagnosticar per l|'arteriografia
multiplanar, TAC toracica helicoidal, ressonancia magnetica nuclear o

ecografia transesofagicall®.

El tractament seria la reparacid quirdrgica primaria o reseccio i la interposicid
de stents endovasculars. En el cas de la reparacid aortica esta descrit que el
22% moren en la sala de reanimacio, el 28% després d’uns dies a I'hospital i
el 14% desenvolupen una paraplegia posterior. Actualment, amb Ia
col-locacié de stents endovasculars la taxa de mortalitat postprocediment és

superior al 10%1°8,

- Lesio diafragmatica traumatica.

La lesié diafragmatica traumatica és cada vegada més prevalent per I'accident
de transit. La ruptura diafragmatica es produeix en el 0,8% a 8% dels casos
de tots els TT. No sembla letal almenys en les primeres hores. Si no, més
dalt risc per les lesions associades importants tant abdominals com
toraciques!'®. La incidéncia és 0,8% i 1'1,6% en contusions abdominals i entre
10 i el 15% en ferides toraciques. El costat més afectat és I’hemidiafragma
esquerre i la cirurgia per laparoscopia o toracoscopia és el tractament més

adient!!’,

En la radiografia simple de torax, objectivar signes com I'elevacié de
I'nemidiafragma afectat, perdua del contorn diafragmatic, embassament
pleural, atelectasi pulmonar basal, fractures de les ultimes costelles i la
preséncia de gas en I'estdmac o en l'intesti'!® pot suggerir lesié diafragmatica.
En la TAC toracica els signes que ens permeten detectar una ruptura
diafragmatica sén: la visualitzacid discontinua del diafragma, [|'hérnia

intratoracica de les visceres abdominals i el signe del “collar”1°.

45



1.7 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN EL MANEIG DEL
TRAUMATISME TORACIC.

Si ens centrem en les fractures costals, com afectaci6 més freqient en els
TT, ja hem comentat que el primordial en el seu tractament és el control del
dolor, suport ventilatori i fixacid quirdrgica en alguns casos. La FR és un
component important i s’ha d’incloure dintre dels equips multidisciplinaris pel
maneig del TT. La FR s’ha de realitzar de manera preco¢ amb |'objectiu de
millorar |'estat respiratori, controlar el dolor, reduir complicacions

respiratories i seqleles funcionals®’.

1.8 TRACTAMENT DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN LES
FRACTURES COSTALS

En pacients amb traumatismes lleus, amb lesions aillades amb <3 FC pot ser

suficient I'analgesia i la utilitzacié de l'inspirometre d’incentiu (ICI).

En pacients amb TT que precisen ingrés hospitalari per tenir >3 de fractures
costal o torax inestable amb o sense lesions associades greus és
imprescindible tenir un equip amb recursos i experiéncia en el maneig de
FC120,

Es important saber en quina fase del traumatisme es troben, ja que el
tractament del TT de pacients amb > 3 fractures costals o torax inestable
amb o sense lesions associades greus es realitza en dues fases. El tractament
de FR és molt diferent segons la fase posttraumatica de les FC i la situacié

clinica en el que ens trobem.

Es considera fase. I, a la fase posttraumatica immediata que pot durar entre
15 - 20 dies després del traumatisme; és la fase abans de la consolidacié

ossia.

La fase posttraumatica secundaria, o fase II, és la que correspon a la fase

de consolidacid; la seva durada va dels 15- 20 dies als 45 -60 dies'?!.
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- TRACTAMENT DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN
FASE 1.

En aquesta fase el tractament va dirigit a aconseguir una disminucié del dolor,
afavorir la permeabilitat de la via aéria, prevenir o millorar la hipoventilacié
secundaria al dolor, aconseguir I'estabilitzacié pneumatica interna i de les FC

o torax inestable i mantenir una estatica raquidia correcta.

Des del punt de vista de la FR disposem de diferents técniques que descrivim

a continuacio?’.

- Tecniques especifiques de tractament:

1. Tractament antialgic:

Els efectes del dolor en les FC s’ha comentat anteriorment. Dintre del
tractament de FR, existeixen diferents estratégies educatives pel maneig del

dolor agut com a intervencions no farmacologiques en el TT:

- Tecniques de control respiratori:

Les técniques de control respiratori son exercicis de respiracié profunda. En
realitzar una respiracié profunda es produeixen canvis de pressions
intratoraciques que augmenten l'activitat cardiaca vagal i I'estimulacié de
baroreceptors reduint el dolort?2123, Jafari H, et al.'?* va poder demostrar que
la respiracié lenta i profunda és més efectiva per reduir el dolor si es realitza
una respiracio a baixa freqlieéncia (6 respiracions per minut) i amb una relacid
inspiracio/espiracid més baixa, és a dir, amb una espiracié més perllongada.
Gammatopolou E, et al.'?> va aplicar la técnica de Cicle Actiu Respiratori
(CAR) en pacients de =3 FC, teoricament classificada com una tecnica
manual de drenatge de secrecions. Té una part que consta d’una respiracio
profunda lenta amb expansio de la caixa toracica i va poder demostrar millor

control del dolor respecte a un grup control.

Les tecniques de control respiratori serien les més utilitzades pel control del

dolor en FC. Existeixen altres tractaments antialgics dintre de la fisioterapia,
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pero han estat poc estudiats i en la practica clinica poc utilitzada en aquest

tipus de pacients®’:

- L'estimulacid eléctrica transcutania (TENS): amb anglés transcutaneous

electrical nerve stimulation, consisteix en |'aplicacié d’eléctrodes de corrent
eléctric polsada a través de la pell per aconseguir una accié analgéesical?®.
Freynet, et al.'?” en una revisié sistematica, confirmen |'eficacia del TENS
associada a l'analgesia habitual dolor agut millora en el control del dolor i la

recuperacié del pacient.

- Kinesiotaping: Es basa a aplicar tires adhesives- elastiques. Fa una

sensacié de proteccié com a efecte antialgic i psicologic. Aquest tipus de
contencid permet assegurar una immobilitzacié relativa sense limitar la

mobilitat de I'altre hemitorax28.

Un altre tipus d’embenat, seria la fixacid ajustable, pero pot limitar més la

mobilitat a la zona costal'?°.

2. Técniques manuals de drenatge de secrecions:

En casos de pacients que presentin una tos humida i expectoracié o tinguin
una patologia associada com és una malaltia respiratoria cronica, s’utilitzen
tecniques de modulacié del flux espiratori. Es diferencien dos tipus de
tecniques de modulacié del flux espiratories: tecniques espiratories lentes i

rapidest30,

- Les técniques espiratories lentes: aquests tipus de tecniques espiratories

lentes milloren el transport mucociliar optimitzant la interaccié gas-liquid.
Aix0 es dona durant la fase espiratoria, gracies a una reduccié parcial del
diametre de la via aéria mitja i un increment de la velocitat del pas de l'aire
a través de les secrecions bronquials fins a la 8a-10a generacid bronquial. Al
mateix temps, per assegurar un correcte transport mucociliar, es recomana

I'obertura completa de la glotis, evitant aixi qualsevol mena de fre espiratori.
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Aguestes teécniques son: Espiracid lenta a glotis oberta en inferolateral
(ELTGOL.)!3!, Drenatge Autogen (DA)!32,

2.2 Les técniques espiratories rapides: sén complementaries de les técniques

lentes per completar el drenatge de secrecions de |'arbre bronquial. Drenar
les secrecions bronquials fins a la 5a generacié bronquial, sén més proximals
i facilitar-ne I'expulsié. Poden apareixer efectes no desitjats, com
broncoespasme, col-lapse de la via aéria. Les tecniques sén: Tecnica

d’espiracié forcada (TEF)!33134 Cicle Actiu Respiratori (CAR)!3> i la Tos!3®,

De totes les técniques descrites les que presenten un major nivell d’evidéncia
son I'ELTGOL, DA i el CAR®%7,

La técnica ELTGOL!38 en el cas del TT estaria contraindicada per la realitzacid

en decubit lateral, risc de desplagcament costal.

La tecnica de DA es defineix com una técnica mitjancant la modulacié del flux
i del nivell ventilatori. El DA treballa amb inspiracions i espiracions lentes a
diferents nivells de volum pulmonar i quan es localitza la secrecié es modula
el flux d’aire a aquell nivell pulmonar concret, per tal d’expulsar el moc. Es
una tecnica activa i autoadministrada i també potser assistida per pacients

no col-laboradors principalment pel dolor!3* (Figura 19).

Figura 19. Diagrama representatiu del DA.
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*CV: capacitat vital, VRE: volum de reserva espiratori, VC: volum corrent, PROC: patré respiratori
obstructiu cronic.

Extreta de: Nufiez-Flores T, Herrero Cortina B, Mufioz Castro G, Rios Cortés AT. Técnicas manuales para
el drenaje de secreciones bronquiales: técnicas espiratorias lentas. In: Marti Romeu JD, Vendrell Relat M.
Técnicas manuales e instrumentales para el drenaje de secreciones bronquiales en el paciente adulto.
Respira-Fundacion espafiola del pulmén-SEPAR.Barcelona:Respira;2013, p.36
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La tecnica CAR és una tecnica que engloba tres fases control respiratori,
expansions toraciques i TEF. Cada fase té les seves funcions. La fase de
control respiratori prevé el broncoespasme i disminueix el risc de
dessaturaci6. La fase d’expansid toracica augmenta el volum de cada
inspiracid millorant la ventilacié col-lateral i afavoreix el moviment de les
secrecions. La fase TEF augmenta el transport mucociliar en vies proximals?!3>
(Figura 20).

Figura 20: Volums pulmonars durant el CAR.
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*VRI: volum de reserva inspiratori, VC: volum corrent, VRE: volum de reserva espiratori, VR: volum residual,
CRF: capacitat funcional residual, Cresp: control respiratori, EET: exercicis d'expansio toracica, TEF:
técnica d'espiracié for¢ada

Extreta de: Balafid Corberd A, Gimeno-Santos E. Técnicas manuales para el drenaje de secreciones
bronquiales: técnicas espiratorias forzadas. In: Marti Romeu JD, Vendrell Relat M. Técnicas manuales e
instrumentales para el drenaje de secreciones bronquiales en el paciente adulto. Respira-Fundacion
espafiola del pulmén-SEPAR.Barcelona:Respira;2013, p.43.

La Tos!3* com a tecnica de drenatge de secrecions de vies proximals, esta
limitada pel dolor en els pacients amb TT. Es una espiracié forcada explosiva
que intervé en la defensa de l'arbre tragueo-bronquial per expulsar les
secrecions. Existeixen diferents tipus de tos que s'utilitza dintre del
tractament de FR; la Tos Espontania, la Tos Dirigida o Controlada, la Tos

Provocada i la Tos Assistida.

La Tos Dirigida?' o Controlada utilitzada en els pacients amb debilitat
muscular respiratoria per dolor postquirtrgic o en pacients amb TT%. Es una
tos guiada pel fisioterapeuta i es pot realitzar a diferents volums pulmonars:
una tos a alt volum pulmonar (des de CPT), també una tos a baix volum

pulmonar (des de CRF). La guia de la tos es pot fer verbalment o amb pressid
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manual toracica o abdominal durant I'espiracié!3®. Important instruir al

pacient a contenir la zona adolorida i evitar una tos irritativa!34.

El temps de les sessions seran curtes perqué I'expectoracio és dolorosa i el

pacient pot estar molt fatigat!?!.

3. Educacio postural

L'educacié postural en els pacients amb TT ajuda a mantenir una bona
estabilitat del torax i ajuda a controlar el desplacament de les fractures
costals. Les posicions que s’haurien d’evitar en la fase immediata soén els
decubits laterals, els moviments de columna (flexions anteriors i/o laterals,
rotacions de tronc) i evitar amplituds maximes pel que fa a la cintura
escapular ipsilateral'?!. El control postural de la caixa toracica en situacions
de limitacions articulars com és en el pacient amb FC, pot ajudar a disminuir
el dolor en els moviments i millorar |'estat funcional del pacient com esta

descrit en altres patologies de caixa toracical®.

4. Tecniques de reeducacio ventilatoria

Aguestes tecniques tenen com a objectiu augmentar l'eficacia respiratoria,
millorant l'intercanvi de gasos alveol-capil-lar. També manté la flexibilitat i
mobilitat de la caixa toracica. Aixi aconsegueixen disminuir el treball
respiratori i dessensibilitzar la dispnea i, per tant, millorar la qualitat de

vida4t,

- LA RESPIRACIO ABDOMINO- DIAFRAGMATICA:
Es una técnica de ventilaci6 a baixa freqiiéncia amb un volum corrent elevat.
Esta indicat en parésies diafragmatiques (disminuciéo de l’'excursiéo de les
fibres del diafragma), en situacions de després d’un acte quirargic per I'efecte
de l'anestésia'#?. També en patologia pleural (embassament pleural,

hemotorax) es formen adherencies pleurals que limiten el moviment del
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diafragma. En el cas dels TT, s’utilitza per optimitzar la ventilacié dirigida a
la zona abdomino -diafragmatica i prevenir seqlieles pleurals en hemotorax

residuals!43,

- LA RESPIRACIO A FRE DE LLAVIS
Es un tipus de respiracié que produeix una ventilacié més fisiologica i eficient.
També un augment del volum corrent, un millor intercanvi gasés i una
disminucié en el consum d’oxigen. Durant |'espiracié es manté una PEP de
5cmH20. Es una técnica descrita per la dessensibilitzacié de la dispnea,
dessaturacio a |'esfor¢ i com a tecnica d’estalvi energétic en pacients amb

malaltia pulmonar obstructiva cronical#4.
En el TT podria ajudar com a estrategia terapéutica de control ventilatori.

- TECNIQUES D’EXPANSIO PULMONAR
Consisteixen en respiracions profundes lentes. Es realitza en temps inspiratori
maxim a gran volum pulmonar, fins CPT, seguit d’'una apnea al final de la
inspiracid entre 3 i 5 segons per afavorir el reclutament alveolari#, La finalitat
d’'aquests dos aspectes és facilitar la ventilacié col-lateral entre unitats
alveolars, afavorir una ventilacié homogenia i reduir I'asincronisme alveolar
(distribucié desigual de la ventilacid). Aixo millora la re-expansié pulmonar
amb un augment del volum pulmonar i també la mobilitat de la caixa toracica.
Aquesta tecnica es pot realitzar en diferents posicions; decubit supi,
sedestacid i en decubit lateral. En la posicié decubit lateral es coneix la tecnica

exercici a debit inspiratori controlat (EDIC) de I'autor Guy Postiaux*38,

L'EDIC és una tecnica que es pot desenvolupar de manera activa-assistida i
autoadministrada. Consisteix a fer maniobres inspiratories lentes i profundes
seguides d'una pausa teleinspiratoria, és a dir, al final del temps inspiratori,
realitzades en decubit lateral col-locant la regio a tractar a nivell supralateral.
El pulmd supralateral esta més estes, amb un volum de repds major, i
experimenta un petit canvi de volum durant la inspiracié. S’aprofiten els
efectes de I'expansidé passiva obtinguda per la hiperinflacié. En realitzar
inspiracions lentes i profundes s’aconsegueix una insuflaci6 maxima del
pulmé no depenent que, sumada al temps de parada teleinspiratoria,

produeix l'obertura de la ventilacié col-lateral i permet l'arribada d’aire als
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espais aeris periférics, als que no arribava per existir una obstruccié

important o completa de les vies'#>,

Les técniques d’expansid pulmonar s’indiguen en processos que cursin amb
pneumonia i atelectasi localitzades, embassaments pleurals i per prevenir
complicacions respiratories postoperatories toraciques, cardiaques i cirurgia

abdominal superior4é,

En el TT en la fase. |, la posicid lateral amb risc de desplagament costal suposa
una limitacioé per poder executar la tecnica. En la fase. Il, estaria més indicada

per consolidacié Ossia i afavorir la mobilitat costal afecte!?!.

En el cas dels pacients amb TT immediat amb >3 FC o torax inestable, en
realitzar una expansidé pulmonar en temps inspiratori, existeix una pressio
negativa fisioldgica durant la inspiracié que en el cas de tenir més de tres FC,
afavoreix una depressié costal o enfonsament costal amb el risc de

desplacament i perdua de volum pulmonar i deformitat de la caixa toracica!*’.

Existeixen dispositius que faciliten la respiracié profunda: I'ICI i la PEP. Es

parla amb més detall en I'apartat Suport instrumental en la FR.

5. Mobilitzacié precoc.

La mobilitzacid preco¢ esta encaminada a proporcionar un estimul motor,
sensitiu i propioceptiu amb l'objectiu de millorar I'estat funcional del pacient,
mantenir la capacitat cardiorespiratoria, preservar la forga i la deambulacio a

I'alta hospitalariat®.

Criteris descrits per a la interrupcié de tractament de fisioterapia respiratoria

i motora:

e Aparicid de simptomes durant el mateix que suggereixin arritmia o isquémia
miocardica (dolor toracic, palpitacions, dispnea, fatiga, intolerancia a

I'exercici). » Saturacié d’oxigen: < 90% de disminucidé o un canvi des de la
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linia basal > 4%. e Freqlencia respiratoria: > 30 rpm. e Despreniment o
desplagament artificial de la via aéria (en UCI). e Pressi6 arterial sistolica: <
90 mmHg o > 140 mmHg. e Freqliencia cardiaca: < 40 o > 120 Ipm. e Febre
> 380C. ¢ Hemoptisi. « Asincronia pacient/ventilador. e Canvi important en
I'estat d'alerta del pacient, ja sigui disminucié del nivell de consciéncia o
augment de la inquietud motriu, s'interrompra i s'avisara el personal
d'infermeria. ¢ En cas de pacients amb patologia neurologica: pressid
intracranial (PIC) > 20 mmHg. e Peticié voluntaria del pacient de suspendre
tractament. ¢ Altres: la desconnexioé de qualsevol tubuladura del tractament
0 monitoratge connectada al pacient (en UCI). Aquells esdeveniments de
seguretat que es poden resoldre en el moment, com ara saturacid, freqiiencia
respiratoria, desconnexié de tubuladures, etc., permetran, una vegada

resolts, continuar amb el tractament!4°,

L’aplicacié precog estaria dintre dels primers 2-5 dies del tractament motor o
fisic que es realitzaria en pacients critics. Existeixen diferents técniques de
mobilitzacid6 que s’aplicaran en funcid de l'estat de consciencia i la

col-laboraci6 del pacient:

e La mobilitzacio especifica potser passiva, activa assistida o activa.

e Tonificacid muscular. Treball actiu contra resistencia per grups musculars
(concentrica, excentrica o isometrica) o amb ajuda tecnica amb
cicloergometre.

e Estimulacidé muscular transcutania; contracci6 muscular per corrent
eléctric externa.

e Treball de I'equilibri; treball propioceptiu de reforcament muscular estatic.

e Postures especifiques; mantenir una articulacié en una posicié per donar
una funcio.

e Pla de verticalitzacio; prevenir problemes hemodinamics i recuperacid del
to muscular.

e Ajudar a la mobilitzacioé total o parcial als moviments del pacient.

e Vora del llit; mantenir el pacient a la vora del llit per avaluar la tolerancia
del pacient en posicid asseguda i la capacitat per realitzar la transferencia.

e Marxa activa o0 amb ajuda. Marxa amb caminador o amb ajuda d’una

persona per recuperar les possibilitats de deambulacid i autonomiat3®
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L'eficacia de la mobilitzacié preco¢ esta demostrada en els serveis de
traumatologia®®®, en el maneig postoperatori®! i en els pacients critics esta
demostrada!>? en relaci6 amb una reduccié de complicacions respiratories,
millora funcional i reduccié estada hospitalaria. En el pacient amb TT, les
guies donen un paper fonamental en la intervencid de fisioterapia d’inici a
I'ingrés hospitalari amb la mobilitzacid preco¢ més altres tractaments amb
FR!>3, La mobilitzacid preco¢ consta d’un inici preco¢ de la sedestacio i

deambulacié segons tolerancia i control del dolor.

6. Terapies de suport ventilatori no invasiu

Els pacients poden requerir terapies de suport ventilatori a pressid positiva
(VMNI/CPAP) per coexistencia d’insuficiencia respiratoria hipercapnica®®, per
fracas ventilatori. L'adaptacié al tractament es realitza per part del
fisioterapeuta expert en respiratori. Aquesta fase és molt important per

aconseguir un bon compliment i adheréncia al tractament?!>4,

- TRACTAMENT DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN
FASE II

Fase de consolidacid ossia. Els objectius de la reeducacié sén eliminar els
dolors residuals, obtenir una amplitud de la mobilitat costal en temps
inspiratori (técniques d’expansions toraciques; EDIC), respiraci6 abdomino-
diafragmatica, harmonitzar els moviments ventilatoris i efectuar un

reentrenament a |'esforg!?!,
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1.9 SUPORT INSTRUMENTAL A LES TECNIQUES DE
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Existeixen diferents dispositius com a estrategies de respiracié profunda com
son els ICI i els aparells de PEP'%. No existeix cap estudi comparatiu
actualment en els pacients amb TT sobre quin tipus de dispositiu és més

efectiu®’:1°°,

1.9.1 TECNICA D'INSPIROMETRE D’INCENTIU (ICI)

L'ICI és un dispositiu que s’utilitza per afavorir I'expansié pulmonar que
consisteix a realitzar inspiracions lentes i profundes mitjancant una peca
bucal'>¢. A més, proporciona un feedback al pacient, ja que aquest visualitza
el volum d’aire que ha d’inspirar i aixo el motiva per augmentar el volum
inspirat. Es precisa I'Us de la musculatura inspiratoria i la participacié activa

del pacient?38,

-Objectiu

L'objectiu dels ICI és incentivar al pacient a realitzar una bona educacié en
fer unes inspiracions llargues, lentes i profundes, mobilitzar volums
pulmonars, tenir un bon control ventilatori i visualitzaci6 del treball

ventilatorit®?.

-Indicacions i contraindicacions

L'ICI esta indicat en situacions de risc de complicacions respiratories
postoperatories toraciques, cardiaques o abdominals, presencia d’atelectasis,
augment de I'expectoracio o en situacions que es predisposa a una disminucié
de la capacitat residual funcional, periodes llargs d’enllitament, alteracions

restrictives 1>’ i pacients amb capacitat inspiratoria inferior a 2,5 litres!>8.

La ICI esta contraindicada en pacients no col-laboradors o que no puguin
entendre el procediment del dispositiu, hemoptisis activa o altres situacions
gue no es pugui realitzar una respiracido profunda com és el dolor o amb
disfuncié del diafragma o si presenten una capacitat inspiratoria reduida <1,3

litrest>7,
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Les guies de practica clinica desaconsellen 1’'Us de I'ICI en les complicacions
postoperatoriest>®-16! j en 'embassament pleural*?® de manera rutinaria. Com
a tractament preoperatori, I'Us d'ICI pot ser beneficids i reduir complicacions
postoperatories en cirurgia cardiaca'®?. En una metaanalisi publicada I'any
2023, I's de I'ICI ha mostrat reduir les complicacions pulmonars de cirurgia
toracica i els dies d’ingrés'®3. La guia clinica pel maneig del TT exposa, que
no hi ha diferéncies significatives en I'aparicidé de complicacions respiratories
postoperatories en realitzar técniques d’expansié de caixa toracica amb ICI o
sense?’. Encara que existeix controvéersia a la literatura i en la practica
habitual, és el dispositiu que s’utilitza més per incentivar la respiracid
profunda, facil d’explicar amb accés a qualsevol professional sanitari i un

dispositiu economic!®4,

-Realitzacid de la técnica

La inspiracid ha de ser lenta i maxima, perd no necessariament ha d’anar
precedida d’una espiraci6 maxima. Perque l|'exercici sigui efectiu s’ha

d’inspirar un volum equivalent a 2 o 3 volums corrents, segons Postiaux!38,

Es demana al pacient que faci una espiracio lliure, fora del dispositiu ICI,
posteriorment introdueix la peca bucal del dispositiu dintre de la boca i ha
d’inspirar lenta i de manera profunda observant alhora els nivells de volum
(quantitat d'aire a inspirar) i flux (velocitat) que el fisioterapeuta pot
determinar préviament com a idonis. Abans de tornar a espirar fora de
I'aparell, és recomanable fer una pausa de com a minim uns 3-5 segons.

Espirar de nou lliure fora de l'aparell.

No esta clara la pauta que s’ha de seguir. Segons els experts hauria de ser
un total de 30 minuts'®>. S’aconsellen diferents pautes a fer: 10 respiracions
cada 2 hores, 15 respiracions cada 4 hores, o també 3 series de 10
respiracions profundes cada 2 hores. En cirurgia toracica, 5 a 6 repeticions
de 2 a 3 séries!®®.En pacients amb TT, es recomanen 5 a 10 respiracions, 3

cops al dia?°.
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-Tipus de dispositius

Hi ha dos tipus d’ICI: I'ICI de volum i I'ICI de flux.

L'ICI de volum dona un feedback, ja que amb una inspiraci6 lenta produeix
una elevacid de I'embol. Té dos tipus de feedback; el feedback de volum que
consisteix en un eémbol que puja a mesura que el pacient inspira, responsable
de marcar la quantitat de litres o mil-lilitres que mou el pacient en CI, i el
feedback de flux, encarregat d’indicar al pacient si ho esta executant

correctament, o si esta anant a una velocitat excessivament lenta o rapida.

L'ICI de flux requereix una inspiracié més forta i rapida perquée es produeixi
el feedback. Aquest dispositiu esta compost per diferents boles (segons els

model) i el pacient ha d’intentar aixecar-les totes?!3°,

Hi ha estudis que han pogut demostrar que I'ICI de volum comporta una
menor activacid de la musculatura accessoria, afavoreix el patré diafragmatic
i redueix la freqlieéncia respiratoria. En canvi, I'ICI de flux requereix una major
activitat de la musculatura accessoria i produeix una freqliéncia respiratoria
major que els de volum67:168  Esta descrit que pacients amb la utilitzacié de

fluxos elevats en velocitat poden arribar a acabar en alcalosi respiratoriat®>.

No hi ha estudis comparant els dos tipus d'ICI amb les complicacions

respiratories en pacients amb TT2°.

En els pacients amb TT, esta descrit en un estudi prospectiu que I'is d'ICI
tipus flux, no millora els hemotorax residuals causats pel traumatisme!®°. Hi
ha controveérsies sobre I'Us d'ICI en les guies de maneig del TT. En pacients
amb FC >3, la guia espanyola recomana per opini6é d’experts, 1’'Us de I'ICI de
volum respecte a I'ICI de tipus flux, perdo amb suport d’un tractament optim
del personal de FR?°:170.171 Segons les guies internacionals del TT?7, en lesions

aillades amb <3 FC pot ser suficient I'analgésia i I'is de I'ICI de volum.

Evidéncia encara limitada respecte el tractament de la FR d’eleccié en FC de

>3 costelles per discernir incloure I’Us de I'ICI o PEP'72,

S’ha de realitzar de manera diaria. Supervisat pel fisioterapeuta i que el

pacient ho faci de manera autonoma durant la resta del dia'®’.
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1.9.2 TECNICA DE PRESSIO ESPIRATORIA POSITIVA (PEP)

La PEP-Therapy és una tecnica desenvolupada I'any 1970 a Dinamarca, i avui

dia extensa per tota Europa i Canada'’?.

La PEP-Therapy implica que el pacient respiri contra un flux o resisténcia per
produir una pressié positiva a la via aeria. El dispositiu PEP generalment
incorpora una valvula d'una via que permet una inspiracié sense restriccions
i una resistencia a l'espiracié, sigui mitjancant una valvula de resisténcia o
per mitja d'un orifici, que pot variar la mida per mantenir una pressio

espiratoria entre 10-20 cmH,0'73,

Aquesta pressio positiva creada per la PEP durant I'espiracio influeix I'entrada
de més aire als canals col-laterals, promovent aixi una distribucid més
uniforme de la ventilacid. La PEP a la zona endobronquial també pot evitar el
col-lapse preco¢ que es pot produir a les vies respiratories bronquials
inestables, augmentant el nivell de la CRF durant el cicle de la respiracié amb

PEP, per tant, permetent una millora en el drenatge de secrecions!’4.

-Objectiu

Augmentar la pressié endobronquial entre 10- 20 cmH0 i aixi augmentar la
CRF, millorar la ventilacid col-lateral (reclutament alveolar) i disminucié del

volum de tancament de la via bronquiall”>.

-Indicacions i contraindicacions

Indicacions de la PEP: qualsevol persona més gran de 4 anys, sempre que

pugui seguir les instruccions. Esta indicada en la patologia hipersecretora,
ateléctasi, hipoventilacié alveolar i en I'elevacié d’'un hemidiafragma. Com a

contraindicacions esta descrit en pacients que no tolerin I'augment del treball

respiratori (exacerbacions de la MPOC o debilitat neuromuscular), pressid
intracranial superior 20 mmHg, inestabilitat hemodinamica, cirurgia o trauma
facial, oral o cranial recent, sinusitis aguda, epistaxis, cirurgia esofagica,
nausees, hemoptisis activa, en bulles a nivell pulmonar per risc de ruptura
alveolar, el pneumotorax sense drenatge toracic per augment de la fuita aéria
i la preséncia d’otitis mitjana per risc augment de la pressid dels tubs

d’Eustaqui’e.
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-Realitzacid de la técnica

Al pacient se li demana realitzar una inspiracié profunda nasal fins a un
volum inspiratori 1/2 a 2/3 de la seva CPT dirigida a mobilitzar un volum
d’aire superior al volum corrent. Després una pausa inspiratoria de 3 segons
i una espiracio lenta-normal fins a CRF. La duraci6 del temps espiratori ha de
tenir una relacié I/E d'1:3 o 1:4. El nombre de cicles respiratoris és
generalment entre 10 i 20. Encara que no hi ha un consens de la pauta
optima, en pacients postoperatoris realitzaven durant 10 minuts com a minim
1 cop al dia'’”” o 30 respiracions cada hora!’8. Un estudi del nostre centre'#,
es realitzava 10 respiracions cada hora. L'aplicacié dels dispositius PEP s’ha
de realitzar amb preséncia d’un fisioterapeuta, per ensenyar la utilitzacié

correcta de la técnical®>.

La neteja i desinfeccié dels dispositius en general, es realitza amb aigua
sabonosa, remull i esbandir després de cada Us. La desinfeccié amb detergent
instrumental (5 min) després de cada Us. Rentavaixelles 70°C o bullir; 1 cop
per dia o per setmana. El temps d'utilitzacié: 6-12 mesos. Respectar les

recomanacions especifiques de cada dispositiu.

-Tipus de dispositius PEP

Existeixen dos tipus de dispositius PEP: la PEP fixa i la PEP oscil-lant’®.

La PEP fixa, és un dispositiu PEP que implica que el pacient respiri contra

una resistencia llindar o de flux fixa per produir pressio positiva a la via aéria.

Diferents dispositius de resistencia llindar fixa: Big Breathe®, Threshold-
PEP® i dispositius de resistencia de flux fixa: PEPmask®, TheraPEP®,
PariPEP®, EZPAP® (Figura 21).
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Figura 21. Models de dispositius PEP fixa.

:gmﬂ?gt :'

Threshold-PEP ®

Pari PEP® |

Font de referéncia propia.

La PEP oscil-lant; és un dispositiu que implica que el pacient respiri contra
una resisténcia llindar o de flux variable per produir pressidé positiva a la via

aeéria.

Aqguesta resisténcia variable o oscil-lant estimula la freqliencia propia dels cilis
(12+2Hz.), modifica les caracteristiques reologiques del moc

(viscoelasticitat) i millora la interaccié gas-liquid.

Diferents dispositius de resistencia llindar oscil-lant; PEP-Bottle, AerobiKa®,
Acapella®, Flutter® i Shaker® i de resisténcia de flux oscil.lant; Quake®
(Figura 22).

Figura 22. Models de dispositius PEP oscil-lant

e - s

Font de referéncia propia.
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El dispositiu PEP-Bottle o PEP-Bubble'®® és un dispositiu amb una ampolla
amb PEP. Consisteix en una ampolla d’aigua que té un orifici d’entrada de
>8mm. El nivell d’aigua es mesura des de la base de I'ampolla, uns 10-12 cm
d’alcada de I'ampolla. Col-loquem un tub flexible de diametre de >8 mm i de
longitud entre 20 a 80 cm. El tub ha d’estar uns 2-3 cm per sobre de la base
de I'ampolla. Es un bon feedback pel soroll i visualitzacié de les bombolles
d’aigua en realitzar la técnica. En aquest dispositiu s’ha de tenir la precaucié
en els pacients amb deteriorament cognitiu o disfagia per risc de
broncoaspiracié i la higiene és important utilitzar I'aigua embotellada i
canviar-la diariament. Es considera dispositiu de tipus oscil-lant amb

freqliéncies observades entre 11-17 Hz!8!,

S’ha demostrat que la PEP-Bottle millora el volum pulmonar i facilita el
drenatge de secrecions. El cost és més economic respecte a altres dispositius

PEP comercials!®2,

Sehlin et al.'®3 en un estudi prospectiu aleatoritzat, van comparar els efectes
de dos dispositius diferents: PEP-mask i PEP-Bottle en voluntaris sans. Van
observar diferencies entre el flux i la pressié de l'aire, la PEP-mask manté la
pressid durant tot el temps espiratori mentre que en la PEP-Bottle disminueix
2 cmH20 al final de I'espiracid. Aix0 es podria explicar per ser dos dispositius
de diferents principis per aplicar la PEP, la PEP-bottle és un dispositiu de
resisténcia llindar i la PEP-mask és un dispositiu de resistencia al flux. També
esta descrit una limitacié en el tipus d’interfase, en la PEP-mask s’utilitza una

mascareta oro-nasal i en el PEP-Bottle una pega bucal.

Orman et a.l'”® realitza una revisidé sistematica dels efectes de la PEP en
cirurgia toracica i abdominal, encara que no hi ha una evidencia demostrada
per falta d’estudis randomitzats i no haver-hi una pauta consensuada de I'iUs
de la PEP, el dispositiu PEP-Bottle com a dispositiu més utilitzat a la practica
clinica podria beneficiar en I'augment de la CRF en la prevencié d’atelectasis

i millorar en la funcié pulmonar postoperatoria.

L'efecte de la pressid positiva amb CPAP respecte a I'ICI'#* en les situacions
d’embassament pleural d’etiologies diferents amb o sense drenatge toracic

millora I'expansié pulmonar i la reabsorcié del liquid pleural al mes?'®,
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Rosiere J et al.'® varen realitzar una guia basada en |'evidéncia cientifica i la
recomanacio d’experts fisioterapeutes (entre altres professionals) en 2019 de
diferents dispositius com: VMNI, CPAP, I'ICI i la PEP. L'ICI es recomana en
situacions d’ateléctasi amb un nivell d’evidencia B. En el cas de la PEP és
incert tant en casos d‘atelectasis pulmonars com en situacions
postoperatoriest®’. En els TT amb situacié d’hipoxémia fan mencié a I'Us de

CPAP amb nivell d’evidencia A i la VM amb un nivell d’evidencia C.

Todd SR et al.'®8 demostren que pacients que pateixen més de 4 fractures,
tenen més risc de VM perllongada, I’'is d’un protocol multidisciplinari, a on
s’'inclou FR amb un dispositiu PEP (model EZPAP®), van demostrar que
disminuien el risc d’indicacié de VM, menys dies hospitalitzats i menys riscs

d’infeccions i mortalitat.

Battle C, et al.'®® en la primera guia internacional del 2023 de consens
d’experts en el maneig de FR en pacients amb FC sense VMI, aconsellen I'Us
de diferents tecniques i dispositius: CAR, ICI, PEP, VMNI, CPAP i mobilitzacié
precog a les 24 hores del TT amb la necessitat de futures investigacions per

avaluar quin dispositiu és més efectiu en els pacients amb TT immediat.

En un estudi realitzat en el nostre hospital'*’, vam poder demostrar que la
PEP-bottle respecte a un grup control en pacients de >3 FC s’associava amb
menys retencié de secrecions, millor control del dolor costal amb millor

recuperacio de les alteracions radiologiques pleuropulmonars.

Es necessari compartir expertesa, estudis de casos i participar en futures
investigacions per elaborar recomanacions practiques pel maneig de la

fisioterapia en el TT1>,

L'escassa i controvertida evidencia sobre |'efecte de la PEP i I'Us d'ICI, ens fa
plantejar estudis comparatius entre els dos dispositius. També un factor
limitant d’aquests dispositius és I'Us rutinari d’aquests aparells que s’hauria
de valorar en cada cas i tenir un exhaustiu monitoratge de com es realitza la

tecnica, el compliment i les pautes diaries®’.

Seguint dintre de la nostra linia d’investigacié del TT i de la utilitat de la PEP
en els TT amb =3 FC!%/, hem pogut demostrar la seva eficacia respecte a un

grup control. Pensem que |'efecte de la pressid positiva al final de I'espiracié
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pot tenir diferents beneficis en la funcié pulmonar, en relacié amb un augment
del volum pulmonar per mantenir una pressié positiva al final de I'espiracio,
aconseguim una estabilitat costal, millor control del dolor costal per realitzar
una respiracié lenta i profunda amb un temps espiratori més llarg i si hi ha
associat un hemotorax, afavorir el contacte de les pleures i facilitar la

reabsorcid del liquid i la re-expansié del pulmdé.
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1.10 CONCLUSIONS DE LA REVISIO BIBLIOGRAFICA

Els TT sén un problema freqlient de salut publica mundial. En la majoria dels
casos sOn per accident de transit i per caigudes casuals en persones d’edat
avancada. Les lesions toraciques derivades contribueixen fins a un 31,7% a
les morts relacionades amb els traumatismes a Espanya, i aixd suposa una

gran despesa de recursos sanitaris?®.

Els TT poden arribar a desenvolupar complicacions respiratories en les
primeres hores i dies i, posteriorment, deixar sequeles pleuropulmonars i

dolor cronic33.

Les lesions més freqlents en els TT sén les FC. En la gravetat d’'un TT
influeixen el nombre de fractures(=3 fractures costals), I'edat avancada (>65
anys), la preséncia o no de volet costal, la preséncia de lesié toracica oberta

i lesions associades de I'espai pleural®>?7,

No hi ha criteris especifics per tractar els TT que cursen amb insuficiéncia
respiratoria i inestabilitat costal amb suport ventilatori VNI/PEEP/CPAP>>>7,
La intervencid quirdrgica va tenint més rellevancia cientifica, pero encara hi

ha una escassa actuacié en la practica habitual”®.

Les normatives i guies cliniques recomanen un enfocament multidisciplinari
en els pacients que requereixen ingrés hospitalari, sent I'analgésia i la FR la
primera opcié de tractament per reduir al minim la probabilitat de

desenvolupar IR i precisar tractament amb VM>3,

En la primera guia internacional publicada sobre el maneig de FR en les FC
(2023)'®°, aconsellen incloure I'Us de I'ICI, la pressidé positiva de la via aéria
(VNI/CPAP/PEP), la mobilitzacié precoc, el control respiratori (CAR) i el

control postural®’.

Nosaltres hem pogut demostrar el benefici de I'efecte PEP*%’ en pacients de
>3 FC en la fase immediata del TT. El dispositiu PEP-Bottle millora el control
del dolor, millora la funcié pulmonar i radioldogica al mes del TT respecte a

un grup control.
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2. JUSTIFICACIO DE L'ESTUDI






2 JUSTIFICACIO DE L'ESTUDI

Les normatives i guies cliniques recomanen el tractament de fisioterapia
respiratoria per tots els pacients amb fractures costals. La implementacio d’un
programa de FR en els pacients ingressats amb traumatisme recent podria
reduir el nombre de dies d'ingrés hospitalari o estades a unitats de cures
intensives (més cruents i costosos), aconseguir un millor control del dolor
amb menys requisits d’analgeésics, evitar un major nombre de complicacions

pulmonars i Us de tractaments antibiotics.

Actualment, la FR juntament amb |'analgésia es considera la primera opcio
de tractament per reduir les complicacions respiratories i les seqleles
pleuropulmonars. Encara que no estan ben definides les técniques a utilitzar
en la fase immediata del traumatisme toracic que cursa amb fractures costals.
S'utilitza l'inspirometre d’incentiu per afavorir el control del dolor costal,
la mobilitat costal i augment del volum pulmonar mitjancant un dispositiu
inspiratori incitatiu de volum, i també la técnica de pressié espiratoria
positiva amb un dispositiu espiratori que pot afavorir a un millor control del
dolor, volum pulmonar per I'augment de la pressié al final de l'espiracio,
afavorir al drenatge de secrecions i afavorir la reabsorcié del liquid en els

hemotoraxs.

En la nostra practica habitual, utilitzem els dos dispositius i no esta demostrat
quin és més efectiu. Encara que en un estudi previ realitzat al nostre centre
la utilitzacié de la tecnica PEP va objectivar millora en el control del dolori la
funcié pulmonar respecte un grup control. Seria interessant comparar la
utilitzacié de l'inspirometre d’incentiu, que és la més utilitzada en la practica
habitual, i la més prescrita per altres professionals com personal medic i

personal d'infermeria.
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3. HIPOTESIS






3 HIPOTESIS

La utilitzacié de la técnica de pressié espiratoria positiva podria millorar el
control del dolor costal, afavorir el drenatge de secrecions i reclutament
alveolar en pacients en fase immediata d’un traumatisme toracic i al mes del

diagnostic.
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4. OBJECTIUS






4 OBJECTIUS

4.1 OBJECTIU PRINCIPAL

Avaluar l'efecte de la pressido espiratoria positiva en comparaci6 amb
I'inspirometre d’incentiu en termes de control del dolor costal'®® en la fase
immediata i al mes del diagnostic del traumatisme toracic amb 3 o més

fractures costals.

4.2 OBIJECTIUS SECUNDARIS
1. Avaluar l'efecte PEP en la disminucié de les retencions de les secrecions
bronquials causat pel traumatisme toracic en comparacié a I'ICI en la fase

immediata i al mes del diagnostic.

2. Avaluar l'efecte PEP en I'augment de la mobilitat de la caixa toracica en

comparacié a I'ICI al mes del diagnostic del TT.

3. Avaluar l'efecte PEP sobre la rapidesa en la resolucié radiologica de les
lesions pleurals que s’associen als traumatismes toracics en comparacié a

I'ICI en la fase immediata i al mes del diagnostic.

4. Avaluar l'efecte PEP en la millora de la funcié pulmonar en els pacients

amb traumatisme toracic en comparacié a I'ICI al mes del diagnostic.

5. Avaluar l'efecte PEP en la reduccié de I'Us de medicaments analgesics en

comparacié a I'ICI durant lI'ingrés hospitalari i al mes del diagnostic del TT.

6. Avaluar si l'efecte PEP comporta una disminucié dels dies d’ingrés

hospitalari en comparacié a I'ICI en la fase immediata del TT.

7. Avaluar si el dispositiu PEP és més facil d'utilitzar pel pacient en comparacié

al dispositiu ICI al mes del diagnostic del TT.
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5 MATERIAL I METODES

5.1 EMPLACAMENT DE L'ESTUDI

L'estudi s’ha realitzat a la Fundaciéo Privada Hospital Asil de Granollers
(FPHAG). L'Hospital General de Granollers és I'hospital de referéncia del
Vallés Oriental amb una poblacié de referéncia de 415.491 habitants, dels
quals 207.457 sén homes i 208.034 dones®!,

El servei de Pneumologia, esta format per un equip de 3 metges pneumolegs,
5 metgesses pneumologues, 3 fisioterapeutes expertes en respiratori, 1
infermer, 1 infermera i 3 auxiliars d’infermeria. Les fisioterapeutes estan

integrades dintre del mateix servei de pneumologia.

5.2 MIDA DE LA MOSTRA

Per determinar la mida de la mostra es va tenir en compte els resultats d'un
estudi previ realitzat en el nostre centre amb pacients amb TT, on es va
comparar el control de dolor costal en dos grups: un grup control i un grup
intervencido amb Us del dispositiu PEP-Bottle a I'alta hospitalaria i al mes del

diagnostict4’.

L'objectiu del calcul de la mida de la mostra va ser determinar el nombre de
pacients amb TT suficient per aconseguir avaluar l'efecte de la PEP pot
millorar el dolor costal en comparacié amb I'ICI, en la fase immediata i al

mes del diagnostic de TT.

Segons el nostre estudi previ, sabem que la mitjana de dolor en el primer
mes per al grup amb dispositiu PEP-Bottle és d’1,4 i que en un grup control,
el dolor és de 2,71; per tant, esperarem trobar almenys una diferéncia d’1,31
unitats. Acceptant un risc alfa de 0,05 i un risc beta inferior al 0,2 en un
contrast bilateral, calen 45 subjectes en el primer grup i 45 en el segon per

detectar una diferéncia igual o superior a 1,31 unitats. S'assumeix que la
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desviacié estandard comuna és de 2. S'ha estimat una taxa de perdues de

seguiment del 18%. La mida mostral final va ser de 90 pacients.

Pel calcul de la mida de la mostra es va utilitzar el programa informatic
“Calculadora de Tamafio muestral GRANMO Version 7.12 Abril 2012”

http://www.imim.es/ofertadeserveis/software-public/granmo/;2012
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5.3 DISSENY DE L'ESTUDI

Estudi tipus assaig clinic aleatoritzat incloent pacients ingressats amb
diagnostic de TT a la planta d’hospitalitzacié de Traumatologia o Cirurgia
General de I'Hospital General de Granollers. Aquest assaig clinic esta registrat

en la web www.ClinicalsTrials.gov (NTC04548479), a on es poden consultar

els aspectes més rellevants del seu disseny.

En la figura 23, s’‘observen les distintes fases de |'estudi. El reclutament de
pacients es feia en el moment de l'ingrés a planta d’hospitalitzacié. Si es
complien els criteris d’inclusi6 es feia una aleatoritzacié dels pacients.
Després en la fase d’assignacio a un dels dos grups, el mateix fisioterapeuta
expert en respiratori feia el seguiment amb coneixement del tractament i

visites a fer de I'estudi.

Figura 23. Diagrama del flux del progrés dels subjectes a través de les fases d’estudi.

[ Reclutament ]

Candidats Potencials (n=)

Exclosos (n=)

1 No compleixen criteris (n=)

I Falta de comprensio per realitzar el
tractament(n=)

A4

Randomitzats (n=)

|

[ Assignats ]

Inclusié grup PEP (n=) Inclusié grup ICI (n=)
1 Va rebre la intervencié assignada (n=) [ Va rebre la intervencié assignada (n=)

[ Seguiment ]

A A 4

Pérdua en el seguiment (n=): Pérdua en el seguiment (n=):

[ Analisis |

Analitzats (n=) Analitzats (n=)
1 Exclusié de I'analisi (n=) 1 Exclusié de I'analisi (n=)
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5.4 RECLUTAMENT DELS PARTICIPANTS

S’han inclos de manera consecutiva, els pacients ingressats amb el diagnostic
de TT a la planta d’hospitalitzacié de Traumatologia o Cirurgia General de
I'Hospital General de Granollers amb interconsulta realitzada al servei de

Pneumologia amb els seglients criteris d’inclusié, d’exclusio i de retirada:

Criteris d’inclusio:

- Pacients = 16 anys.
- Preséencia de traumatisme toracic amb > de 3 fractures costals amb o
sense lesions pleuropulmonars.

- Consentiment informat signat.

Criteris d’exclusio:

- Pacients no col-laboradors.

- Preséncia d’insuficiencia respiratoria a I'ingrés: PaO, < 60 mmHg i/o
PaCO; > 50 mmHg.

- Indicacio medica de ventilacié mecanica invasiva o no invasiva.

- Preséncia de pneumotorax no drenat.

- Malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) amb FEV1/FVC<70%
postbroncodilatadort®?,

- Pacient amb tractament de CPAP per apnea obstructiva de la son
(AOS).

- Presencia de comorbiditats que limiten I'activitat fisica o la
mobilitzacio (lesid medul-lar aguda, politraumatismes [lesions
complexes de membres inferiors i ortopedics] o traumatismes
cranioencefalics) dels pacients.

- Pacients embarassades, amb malalties psiquiatriques, deteriorament

cognitiu, cirurgia abdominal i/o cirurgia cranial.
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Criteris de retirada:

- No presentar degudament emplenat el full de seguiment de la
realitzacié d’una pauta minima diaria (3 cops al dia) del tractament de
FR.

- No presentar-se a la darrera visita (V-2 al mes).

- Aparicié de noves malalties greus que alterin la salut.

A l'ingrés es feia una primera visita pel pneumoleg (reclutador), per avaluar
la preséncia de complicacions pleuropulmonars i/o insuficiencia respiratoria,
optimitzar el tractament meédic i confirmar si complien els criteris d’inclusié

de l'estudi.

Si complien els criteris d’inclusio, es demanava una interconsulta a

Fisioterapia respiratoria per la seva valoracio.

La valoracio de fisioterapia respiratoria consistia en: donar a coneixer |'estudi
(full informatiu del pacient) i formalitzar el consentiment informat (Annex 1)

i el guadern de recollida de dades (Annex 2).

Una vegada el consentiment estava signat i enregistrades les dades de la
primera visita (V0), el fisioterapeuta es posava en contacte per via telefonica
amb un infermer de l'equip investigador sense coneixement de la valoracié

del pacient a estudiar, per assignar |'aleatoritzacio.
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5.5 ASSIGNACIO DELS PARTICIPANTS

L'assignacié dels pacients va ser 1:1 en els dos grups paral-lels: grup PEP o

grup ICI. Es va utilitzar I'aleatoritzacié de manera informatitzada (programa

randomizer.org). Per la seqliéncia d'aleatoritzacié es va utilitzar un generador

de nombres aleatoris en blocs de 15 amb una mida de 6 elements sense

estratificacié, realitzada per un infermer (assignacié aleatoria cega).

L'assignacié a cada tractament segons la seqiliencia d’aleatoritzacié es va fer

per ordre d'ingrés del pacient.

Els dos grups d’intervencié eren:

1. GRUP-PEP: es realitzava el programa de FR convencional amb ajuda

d’un dispositiu PEP: PEP-bottle

2. GRUP-ICI: es realitzava el mateix programa de FR convencional

amb ajuda d’un dispositiu ICI: ICI de volum.

5.5.1 INTERVENCIO

En la taula 6 es mostra el procediment de la intervencié seguida en I'estudi.

Taula 6. Procediment de la intervencio.

Periode d'intervencio (1 mes)

1. GRUP PEP: programa FR + PEP
2.GRUPICI:  programa FR +ICl

DURANT L'INGRES AMBULATORI

V-2
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La duracié del programa va ser d’'un mes des del diagnostic del TT (fase. I

immediata del TT). No es va incloure la Fase II de consolidacié del TT.

La variable principal va ser el grau del dolor costal durant els moviments

respiratoris®® mesurat per I’escala Numeérica del Dolor!?°,

Es van fer 3 visites de control i recollida de les dades de I'estudi:

Visita inicial (V-0): visita de valoracié en el moment de I'ingrés a la

planta d’hospitalitzacié.

Visita alta (V-1): visita a I'alta medica hospitalaria.

Visita 1 mes (V-2): visita que es va realitzar als 30(%7) dies del

diagnostic del TT, de manera ambulatoria en el servei de

pneumologia (consulta de fisioterapia respiratoria).

Es van recollir les seglients variables (taula 7):

Taula 7. Resum variables de I'estudi.

Incial V-0 Alta V-1 1 mes (V-2)
variables cliniques V N \/
variables funcionals \
variables radioldgiques N N +
Registre medicacié analgésics N N N
Questionari compliment \/
Quiestionari FSI-10* \/

V-0: dades antropomeétriques, index de Charlson, escala del dolor
(Escala Numerica), test de retencié de secrecions (Test de SEVA),
registre dels medicaments analgesics pautats, radiografia toracica
ingrés, entrega del full de compliment del tractament de FR.

V-1: escala del dolor, test de retencid de secrecions, registre dels
medicaments analgesics administrats durant lingrés, radiografia
toracica a I'alta hospitalaria, mobilitat de la caixa toracica (cirtometria),
recollida del full de compliment del tractament de FR durant I'ingrés.

Entrega dels 29 full de compliment.
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- V-2: escala del dolor, test de retencié de secrecions, radiografia
toracica 30(+7) dies, mobilitat de la caixa toracica (cirtometria),
espirometria forcada 30(x7) dies (FVC valor absolut i % val de ref.,
FEV: valor absolut i % val de ref., FEVi/FVC%), registre de I'Us de
medicaments analgesics des de |'alta hospitalaria fins a la visita V-2,
recollida dels 2° full de compliment del tractament de FR, guestionari
de satisfaccio del dispositiu (FSI-10), resolucié del TT (si/no), continua
el seguiment clinic (si/no), motiu de seguiment (persisteix dolor si/no,
hipomobilitat si/no, seqlieles pleuropulmonars si/no, dolor +
hipomobilitat si/no, hipomobilitat + sequeles pleuropulmonars si/no,

atelectasi si/no, totes si/no).

La recollida de les dades de les visites V-1 i V-2, es feia per un pneumoleg de
I’equip d’investigacié (avaluador cec) no implicat directament en la realitzacid
i supervisié de les tecniques de FR, per evitar influir en els resultats respecte

al tractament realitzat, que desconeixia I’'assignacié del grup de pacients.

La V-2 es va fer de forma ambulatoria a la consulta del fisioterapeuta en un
periode de 30 £7 dies. El mateix dia de la visita es feia una radiografia simple
de torax i una espirometria forcada. En aquesta visita, finalitzava I'estudi.
Aquells pacients que calien fer un control si persistia dolor, sequeles
pleuropulmonars o hipomobilitat costal, es continuaven les visites de

seguiment segons practica habitual del servei.

Programa de fisioterapia respiratoria convencional: en la fase I de
tractament dels pacients amb TT amb > de 3 fractures costals amb o sense

lesions pleuropulmonars; en ambdos grups iguals:

EDUCACIO POSTURAL:

Les posicions que es van explicar i ensenyar als pacients per evitar
desplacament de les fractures costals i un millor control del dolor. Les
posicions ensenyades van ser evitar els decubits laterals, els moviments de
columna (flexions anteriors i/o laterals, rotacions de tronc) i evitar amplituds

maximes en cintura escapular ipsilateral.
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TECNIQUES MANUALS DE DRENATGE DE SECRECIONS:

Els pacients que van presentar tos humida i/o expectoracioé durant el periode

de l'estudi es va aplicar la técnica de drenatge de secrecions DA®3,

Procediment DA:

-Posicié del pacient: sedestacid (amb l'esquena recta) o decubit supi,

prioritzant el confort, la relaxacio i la concentracié del pacient.

-Posicié del fisioterapeuta: per darrere del pacient, assegut en un tamboret
a I'alcada del pacient adult. Si el pacient esta en decubit, el fisioterapeuta es

posicionara al seu costat.

-Execucio de la tecnica: Demanem al pacient una inspiracié lenta amb pausa
inspiratoria d’'uns 3 segons i una espiracid lenta fins al nivell de la capacitat
vital on se senten les secrecions. Aquesta espiracié sera propera al volum
residual si les secrecions son distals, a mig volum si sén en vies mitjanes i a

alt volum si estan en vies aéries proximals.

A partir del nivell escollit, es van realitzant inspiracions lentes a un volum
proper al volum corrent seguides d’espiracié a glotis oberta, amb el flux
espiratori necessari per mobilitzar les secrecions, perd que no generi

compressié de la via aeéria.

Les mans del fisioterapeuta o del mateix pacient acompanyen el descens del

torax en |'espiracio.

La pauta a realitzar depén del volum de secrecions diaries. S’explica al pacient
perqué pugui ser autoadministrada. Si presenta tos humida s’aconsella fer-
ho com a minim 2 cops al dia amb uns 10 minuts de temps o fins que

n‘aconsegueixi expectorart®,

La tos dirigida o controlada!®® es va ensenyar a tots els pacients, important

per tenir una tos debilitada pel dolor costal.

Es va explicar als pacients que haurien de fer una tos dirigida o controlada
després de realitzar la técnica de drenatge de secrecions (DA) i realitzar
respiracions profundes amb els dispositius d’ajuda instrumental PEP i ICI o

en algun moment del dia amb intencid de voler tossir.
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Procediment tos dirigida

El pacient ha de mantenir pressi6 amb la ma contraria a sobre del focus de
fractura o la zona de més dolor, i ajuda amb |'altre bra¢c a sobre per fer

contencio.

Es demana amb la contencid, una inspiracié lenta fins al limit del dolor seguit
d’una espiracié fins CRF i fer un o dos cops de tos. No es poden fer més de 3

estossegades seguides per evitar una tos irritativa (Figura 24).

Figura 24.Tos dirigida.

b) Educacio al pacient.

c) Amb talla.

Font de referéncia propia
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RESPIRACIO ABDOMINO-DIAFRAGMATICA:

La respiracio abdomino-diafragmatica és la tecnica de reeducacié ventilatoria
que es va realitzar durant I'estudi. Associada a una ajuda instrumental segons

el grup d’intervencio.

Procediment respiracié abdomino-diafragmatica

El pacient es col-loca en sedestacid o en decubit supi amb una ma sobre
I'abdomen i I'altre sobre el torax i es fa una inspiracié nasal lenta i profunda
elevant I'abdomen. L'espiracid és passiva i lenta i deixa que I'abdomen torni

a la posiciéo normal. Aquesta espiracié acostuma a fer-se a fre de llavis.

Figura 25. Pacient realitzant respiracio abdomino-diafragmatica.

Font de referéncia propia

Aqguesta técnica ventilatoria es realitza conjuntament amb un dispositiu de

suport instrumentat (PEP o ICI) segons el grup d’intervencié.
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MOBILITZACIO PRECOC:

La mobilitzacié precog es realitzava sempre amb I'autoritzacié medica i dintre

de I'estabilitat clinica.

La mobilitzacid precog es va iniciar de manera progressiva (mobilitzacié en el
llit, assegut a la vora del llit, sedestacié a la butaca, bipedestacid i

deambulacid)®e,

Les tecniques de mobilitzacid que es van aplicar en funcié de l'estat de

consciéencia i la col-laboracié del pacient:

e 10 dia inici mobilitzacié precoc (Figura 26):

- Mobilitzacidé activa assistida o activa d’extremitats inferiors.
- Avaluar la tolerancia del pacient a la vora del llit per realitzar

transferéncia a la butaca (sedestacid).

e 20 dia de mobilitzacié precocg (Figura 27):

- Avaluar si manté una bona tolerancia i control del dolor en sedestacié.
- Iniciar bipedestacié i avaluar I'equilibri.
- Ajudar a la mobilitzacié total o parcial als moviments del pacient i

recordar les postures antialgiques.

e 39 dia de mobilitzacié precoc (Figura 28):

- Iniciar deambulacié, avaluar si cal amb ajuda d’'un caminador, basté o
amb supervisid d'una persona.
- Avaluar deambulacié autonoma i per les activitats basiques de la vida

diaria.
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Figura 26. Primer dia inici mobilitzaci6 precog.

. Valoracié i mobilitzacié extremitats inferiors. . Sedestacio a la vora del llit.

Font de referéncia propia

Figura 27. Segon dia de mobilitzacio precog

. Control postural per realitzar transferencia sedestacio-bipedestacio.
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Figura 28. Tercer dia de mobilitzacio precog.

. Valoracié deambulacio, tolerancia i equilibri. Ajuda amb suport o0 supervisid.

Font de referéncia propia
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Suport instrumental a la FR: el suport instrumental a la FR va ser diferent

en ambdéds grups d’intervencié: Grup PEP i Grup ICI.

1. Grup PEP: en aquest grup d’intervencio es va utilitzar un dispositiu PEP
de tipus oscil-lant, la PEP-bottle, segons el sistema descrit préviament!°
(Figura 29).

Figura 29. PEP-bottle utilitzat en I'estudi.

Caracteristiques del material:

O Ampolla d’aigua amb orifici de >8 mm.
O Nivell d'aigua de 10 cmH,0 d’algada.
O Longitud del tub de 80 cm.

O Diametre tub >8 mm.

O Xeringa de 20 cc.

Col.locacio del tub a 2 cm de distancia de la base de 'ampolla.

Font de referéncia propia
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Procediment realitzacio dispositiu PEP-Bottle

El pacient pot estar en sedestacio o incorporat en el llit. Se li demana realitzar
una inspiracio profunda nasal dirigida a I'abdomen fins a un volum inspiratori
2 de la seva CPT o nivell del dolor. Després una pausa inspiratoria de 3 -5
segons i una espiracio lenta fins a CRF. La duracié del temps espiratori ha de
tenir una relacié I/E d'1:3 o 1:4. Durant l’'espiracio se li demana al pacient fer
contencid I'hemitdorax no afecte amb el bra¢ en adduccié del mateix costat
(Figura 30).

Figura 30. Realitzaci6 del dispositiu PEP-bottle.

Font de referéncia propia -

La pauta a realitzar:

-De V-0 a V-1: 10 a 15 repeticions cada 2 hores, 1 o 2 séries segons tolerancia

cada 2 hores. Respectant els apats i hores de dormir.
-De V-1 a V-2: 2 series de 10 a 15 repeticions, 4 cops al dia.

Sempre supervisat pel fisioterapeuta i revisat perqué el pacient ho pugui fer

de manera autonoma la resta del dia.
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2. Grup ICI: en aquest grup d’intervencié es va utilitzar el dispositiu d'ICI
tipus de volum, model Coach 2 ® 400 mL. Ref. 22-4000 (LevelFisio, 2021;
Smiths Medical, 2017) (Figura 31) i (Taula 8).

Figura 31: Inspirometre d’'incentiu utilitzat en I'estudi.

Font de referéncia propia.

Taula 8: Particularitats comercials del dispositiu ICI volumétric Coach 22 4000 mL (Ref. 22-4000).

FABRICANT Smiths Medical.
- Mesurador de volum inspirat (mL) amb escala graduada d’amplia gamma
de volums: 500-1000-1500-2000-2500-3000-3500 i 4000 mL.
- Combina el volum amb el flux adequat per a una correcta inspiracié llarga
i sostinguda. Disposa d"un port de connexi6 d 'O, per a oxigen suplementari.
- Valvula unidireccional.
- Tubs flexibles
- Esta dissenyat per poder ser penjat al llit i compta amb una nansa
. compacta per poder subjectar-lo correctament amb la ma.

CARACTERISTIQUES e , .
- Conté un filtre amb un tub corrugat per realitzar els exercicis.
- No esteril.
- Sense latex.
- Us individual.

ESPECIFICACIONS Composicio Policlorur de vinil (PVC) transparent.

Extreta de:: Smiths Medical. Incentive Spirometer Coach 22 [Internet]. Reino Unido, 2017 [citado 24
diciembre 2022]. Disponible en: https://www.smiths-medical.com/en-gb/products/respiratory/lung-
expansion/coach-2-incentive-spirometer.
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Procediment realitzacio dispositiu ICI:

El pacient pot estar en sedestacio o incorporat en el llit. Se li demana que faci
una espiracid lliure, fora del dispositiu ICI. Introdueix la peca bucal del
dispositiu dintre de la boca i s’ha d’inspirar lenta i de manera profunda dirigida
a I'abdomen observant alhora els nivells de volum (quantitat d'aire a inspirar)
i flux (velocitat) que el fisioterapeuta pot determinar, de manera orientativa,
segons la taula de valors de normalitat de la seva CI (Figura 32). Abans de

tornar a espirar fora de l'aparell, és recomanable fer una pausa de com a

minim uns 3-5 segons. Espirar de nou lliure fora de I'aparell (Figura 33).

Figura 32. Valors de normalitat de la Cl segons I'edat i genere.

PO l  MALE ALE VARON MANNLICH MAN MASCHIO SEXOMASCULINO _ APIENIKO
rhert vl sg* | 60" | 622 | 64" | 66" 700 | 722 | 74 | 76" | 78
147cm | 152cm | 158cm | 163cm | 168cm | 173cm | 178cm | 183cm | 188cm | 193cm [ 198cm
20 2350 | 2550 | 2700 | 2900 | 3050 | 3250 | 3400 | 3550 | 3750 | 3900 [ 4100
25 2300 | 2500 | 2650 | 2850 | 3000 | 3200 | 3350 | 3550 | 3700 | 3900 | 4050
30 2300 | 2450 | 2600 | 2800 | 2950 | 3150 | 3300 | 3500 | 3650 | 3850 | 4000
35 2250 | 2400 | 2600 | 2750 | 2950 | 3100 | 3300 | 3450 | 3650 | 3800 | 4000
40 2200 | 2350 | 2550 | 2700 | 2900 | 3050 | 3250 | 3400 | 3600 | 3750 | 3950
45 2150 | 2350 | 2500 | 2700 | 2850 | 3050 | 3200 | 3350 | 3550 | 3700 | 3900
50 2100 | 2300 | 2450 | 2650 | 2800 | 3000 | 3150 | 3350 | 3500 | 3700 | 3850
55 2100 | 2250 | 2400 | 2600 | 2750 | 2950 | 3100 | 3300 | 3450 | 3650 | 3800
60 2050 | 2200 | 2400 | 2550 | 2750 | 2900 | 3100 | 3250 | 3450 | 3600 | 3800
65 2000 | 2150 | 2350 | 2500 | 2700 | 2850 | 3050 | 3200 | 3400 | 3550 | 3750
70 1950 | 2150 | 2300 | 2500 | 2650 | 2850 | 3000 | 3150 | 3350 | 3500 | 3700
75 1900 | 2100 | 2250 | 2450 | 2600 | 2800 | 2950 | 3150 | 3300 | 3500 | 3650
80 1900 | 2050 | 2200 | 2400 | 2550 | 2750 | 2900 | 3100 | 3250 | 3450 | 3600
58" 60" 62" 64" 66" 68" 70" 72" 74"
147cm | 152cm | 158cm | 163cm | 168cm | 173cm | 178cm | 183cm | 188cm
20 2250 | 2400 | 2550 | 2750 | 2900 | 3050 | 3200 [ 3350 | 3500
25 2200 | 2350 | 2500 | 2650 | 2800 | 2050 | 3100 [ 3250 | 3400
30 2100 | 2250 | 2400 | 2600 | 2750 | 2900 | 3050 [ 3200 | 3350
35 2050 | 2200 | 2350 | 2500 | 2650 | 2800 | 2950 | 3100 [ 3250
40 1950 | 2100 | 2250 | 2450 | 2600 | 2750 | 2900 | 3050 | 3200
45 1900 | 2050 | 2200 | 2350 | 2500 | 2650 | 2800 | 3000 | 3100
50 1800 | 1950 | 2100 | 2300 | 2450 | 2600 | 2750 | 2900 | 3050
55 1750 | 1900 | 2050 | 2200 | 2350 | 2500 [ 2650 | 2800 | 2950
60 1650 | 1820 | 1950 | 2150 | 2300 | 2450 | 2600 | 2750 | 2900
R 1600 | 1750 | 1900 | 2050 | 2200 | 2350 [ 2500 | 2650 | 2800
= 1500 | 1650 | 1800 | 2000 | 2150 | 2300 | 2450 | 2600 | 2750
75 ¥ 1450 | 1600 | 1750 | 1950 | 2050 | 2200 | 2350 | 2500 | 2650
80 : 1350 | 1500 | 1650 | 1850 | 2000 | 2150 | 2300 | 2450 | 2600

Cl: Capacitat inspiratoria mesurada en mil-lilitres arrodonit als 50 ml més propers.

Extreta de: Férmula utilitzada al Nomograma, publicat a partir del Manual of Pulmonary Function Testing
de G.Ruppel. Mosby Publishing,6th,p.461 i 464, 1994,
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Figura 33. Realitzacié del dispositiu Inspirometre incentiu Coach 2® 4000 mL.

Font de referéncia propia.

La pauta a realitzar:

-De V-0 a V-1: 10 a 15 repeticions cada 2 hores, 1 0 2 séries segons tolerancia

cada 2 hores. Respectant els apats i hores de dormir.
-De V-1 a V-2: 2 series de 10 a 15 repeticions, 4 cops al dia.

Sempre supervisat pel fisioterapeuta i revisat perquée el pacient ho pugui fer

de manera autonoma la resta del dia.
Amb els dos dispositius es va realitzar la mateixa pauta.

Es van realitzar sessions individuals diaries durant I'ingrés hospitalari en
ambdds grups. La duracié de la sessié de FR va ser 20 minuts en total al dia
(avaluacio, seguiment i tractament de FR) en dies laborals. S’explicava una
pauta de tractament per realitzar la resta del dia i els dies no laborables. A
I'alta hospitalaria, el fisioterapeuta donava les instruccions al pacient per
realitzar el seguiment de les pautes ensenyades fins a la V-2 de manera

autoadministrada al seu domicili.

Les sessions sempre les feia el mateix fisioterapeuta en ambdos grups. Si
calia cobrir vacances o dies personals, es tenia dues fisioterapeutes del

mateix servei amb coneixement de I'estudi per realitzar les sessions.
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5.6 VARIABLES DE L'ESTUDI

Les variables de I'estudi i els instruments que es van utilitzar durant 'estudi
son els seglents:

VARIABLES CLINIQUES

Edat (anys), sexe (home/dona/no binari), pes (kg) i alcada (m), index
de massa corporal (pes en kg/ altura en m), habit tabaquic (fumador,
exfumador, mai fumador), antecedents respiratoris previs, index de
comorbilitat de Charlson!®’, etiologia del TT (accident de transit/
caiguda/ precipitacié /atropellament), nre. de fractures costals, costat
de les fractures (dretes/esquerres/bilateral/volet costal), lesions
associades al TT (fractures de clavicula, escapula, estéernum), lesions
pleuropulmonars (pneumotorax, hemotorax, contusid pulmonar,
ateléctasi), requisits de suport ventilatori (no/VNI/CPAP/ventilacio
invasiva), prescripcid oxigenoterapia (si/no), Us de broncodilatadors
(si/no), necessitat de drenatge toracic (si/no), saturacid
oxihemoglobina (%), tos humida (si/no), ingrés a I’'UCI (si/no). Pren
antibiotic durant I'ingrés (si/no), simetria toracica (si/no), seguiment
postestudi (si/no).

Avaluacid clinica del dolor durant els moviments respiratoris, mesurat

per l'escala numerica del dolor (EN)'?%'°® (Annex 3), puntuada del 0-
10 on 0 és sense dolor i 10 el maxim dolor. El pacient selecciona el

numero que millor reflecteix la intensitat del dolor.

Avaluacié de la retencid de secrecions, mitjancant Score d’évaluation

de l'encombrement des voies aériennes (SEVA)'°° (Annex 3); la
puntuacio del test de retencié de secrecions de les vies respiratories es
compon de 5 criteris clinics: els sorolls bronquials mitjangant
I'auscultacidé respiratoria, la frequéncia de la tos humida, el volum
d’expectoracié bronquial i rinofaringia; i el d'un criteri funcional
respiratori, dispnea. Per cada criteri, es poden fer tres valoracions 0,1
i 2. La classificacid 0 correspon a |'absencia de clinica en repds com a
esforg. La classificacid 1 a algun signe respiratori i la 2 a bastants
signes respiratoris. La puntuacié total seria de 0 a 10 punts. Es

considera entre 2/10 i 3/10 escassa retencid de secrecions. Per sobre
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de 3/10, es considera indicacié de drenatge de secrecions. Es una eina
de camp clinic i un test validat per nadons, pero es pot extrapolar a

adults.

Registres nombre de dies d’ingrés: registre dels dies d’ingrés del

pacient a I'hospital des del dia inici (valoracié estudi) fins a l'alta
hospitalaria.

Registres nombre de dies fins a la resolucié del TT: registre dels dies

d'ingrés del pacient fins a la resolucié del TT. La resolucié del TT es

defineix com no presentar clinica ni seqlieles pleuropulmonars.

VARIABLES RADIOLOGIQUES

El control radiologic consistia en una radiografia toracica simple amb
projeccié posteroanterior i lateral en la posicid de bipedestacié. Es va
avaluar en la V-0 la preséncia dels seglients signes radiologics a la
radiografia toracica: pérdua de volum, elevacié de I'nemidiafragma
afectat, pincament costodiafragmatic. Es va utilitzar una escala de 4
punts per realitzar les valoracions i comparar les radiografies de la V-
1iV-2: 0: Sense canvis, 1: Millora parcial, 2: Millora total, 3:

Empitjorament.

VARIABLES FUNCIONALS

Avaluacié de la mobilitat de la caixa toracica: per cirtometria costal a

nivell xifoide. Es va realitzar amb una cinta metrica col-locada vorejant
la caixa toracica en posicié de bipedestacid. El punt de mesura en
dones va ser per sota de les mames i en els homes just per sobre del
mugro. Els registres es van realitzar tant en inspiracié com en espiracio
maxima per duplicat, fent servir la diferencia, el valor mitja de les dues
mesures. Es van utilitzar els valors de referéncia descrits per poblacid

adulta espanyola?®°(Annex 3).

93



Avaluacié de la funcié pulmonar: mitjancant una espirometria forcada

amb un espirometre Jaeger TM Vyntus spiro PC, utilitzant els valors de

referéncia descrita per a la poblacié6 mediterrania?®l. Les mesures

recollides van ser: la capacitat vital forcada (FVC), el volum espiratori

forcat en el primer segon (FEV1) en litres i els valors percentuals de

referéncia (%) i la FEV1/FVC% pre-broncodilatacid.

REGISTRE DE LA MEDICACIO ANALGESICA

Registre de la medicacié analgesica: es va realitzar mitjancant la

historia clinica del pacient, registrant la pauta de medicacié

protocol-litzada seguent:

@)

Analgésia endovenosa durant l'ingrés: paracetamol (1 gram) i
desketoprofen (50 mg) cada 8 hores alterns.

Analgésia oral durant I'ingrés: paracetamol 1 gram i ibuprofen
600 mg cada 8 hores alterns.

Portador de cateter peridural a l'ingrés

Portador de PCA a I'ingrés.

Pauta analgesica oral en el moment de l'alta: paracetamol 1

gram cada 8 hores, metamizol 575 mg cada 8 hores alterns.

Les modificacions de la pauta d’analgesia protocol-litzada, quedaven
enregistrades.

Es va enregistrar el nombre de dies d’analgesia endovenosa i oral

durant l'ingrés. Portadors de cateter peridural (si/no) / PCA (si/no),

data inici/data final.

Des de l'alta hospitalaria (V-1) fins a la visita al mes (V-2): pren

medicacié oral en el moment de la visita (si/no).
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QUESTIONARI DE SEGUIMENT DEL DISPOSITIU

El Questionari de Seguiment del Dispositiu (Annex 4) és un full de
compliment del tractament sobre la realitzacié de les pautes descrites
dels dispositius (PEP-Bottle i ICI). Es un full gque es va entregar als
pacients per enregistrar les vegades que va utilitzar el dispositiu durant
el dia i durant tot el seguiment de |'estudi. Es una eina per facilitar
I'adheréncia al tractament?®2. Es va considerar bon compliment (fer
una pauta > 3 cops al dia), minim compliment (pauta de 3 cops al

dia)?®, no compliment (pauta de <3cops al dia).

QUESTIONARI DE SATISFACCIO DEL DISPOSITIU

El Questionari de Satisfaccidé del Dispositiu (Annex 4) es va realitzar
mitjancant el questionari FSI-10293, Es un questionari dissenyat per
coneixer la facilitat d'Us dels dispositius i satisfaccié dels pacients en el
seu Us i consta de 10 preguntes, amb 5 opcions de resposta en I'escala
Likert («mucho», «bastante », <«algo», <«poco» i «muy poco»)
puntuades, respectivament, de 5 a 1 (puntuaci6 maxima de 50). El
temps total de resposta és aproximadament de 7 minuts. Els items
registren la comoditat, la dificultat, la portabilitat i la idoneitat del

dispositiu sotmeés a examen.
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5.7 CONSIDERACIONS ETIQUES

Aguest estudi es regeix per la Declaracié d'Helsinki sobre els principis etics
per a les investigacions biomeédiques en éssers humans (1996 i revisions), el
Conveni Europeu sobre Drets Humans i Biomedicina (Conveni d’Oviedo
1997), les normes de Bona Practica Clinica vigents a la Unié Europea
(CPMP/ICH/135/95) i la Guia de Bona Practica Clinica en la Recerca en

Ciencies de la Salut del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.

Per aquest estudi es va regir per la Llei Organica 3/2018, de 5 de desembre
de Proteccié de Dades personals i Garantia de Drets digitals i Reglament (UE)
2016/679 del Parlament Europeu i del Consell de 27 d’Abril de 2016 de
Protecci6 de Dades (RGPD). El responsable del tractament de les dades és
I'Hospital General de Granollers aixi com les dades identificadores, guardades
en una base de dades separada de les dades cliniques. En cap cas les dades

s’utilitzaran per a objectius diferents dels d’aquest estudi.
S’ha realitzat amb I'aprovacié del Comité d’Etica de la nostra institucid;

Comité d’Etica d’Investigacié Clinica de |'Hospital General de Granollers
(Annex 5).
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5.8 ANALISIS DELS RESULTATS

L'analisi estadistica de les dades s’ha realitzat emprant el programa SAS

(Statistical Analysis System), a la seva versié 9.4 sobre plataforma Windows.

L'analisi estadistica s’ha realitzat seguint els principis especificats a les

directrius ICH E9 aixi com totes les normes de bones practiques cliniques.

Les dades s’han processat de manera cega respecte a |'aleatoritzacio de les
intervencions. La base de dades s’ha realitzat mitjancant el programa Excel,
amb accés personal amb contrasenya. El temps de conservacié de dades sera

de 5 anys, a comptar des de la data en qué es dona d’alta el pacient.

Totes les analisis estadistiques s’han realitzat sobre el conjunt de les dades

utilitzant tota la informacié disponible amb criteris d’intencié a tractar.

S'ha fet una analisi d’estadistica descriptiva per a totes les variables. Les
variables continues s'han descrit mitjancant el nombre de casos valids,
mitjana, desviacioé estandard (DE), mediana, percentils 25 i 75 (RIQ), minim
i maxim. D’altra banda, les variables categoriques s'han descrit mitjancant
freqliencies absolutes i relatives de cada categoria sobre el total de valors
valids (N). En cas de valors mancants s’ha descrit el seu nimero per a cada

un dels grups.

Les taules mostren el resultat per al global dels subjectes valorats, per a cada
un dels grups de tractament i el resultat de la prova d’hipotesi que correspon

a cada cas amb el p-valor informatiu de I'equivalencia o no entre grups.

Les comparacions de les variables categoriques s'han realitzat mitjancant el
test de la xi-quadrat. En el cas de les variables continues s'ha utilitzat la prova
de la t de Student per a dades independents. Per a les comparacions
longitudinals s'ha emprat la prova de la t de Student per a dades aparellades,

utilitzant el valor del mateix individu com a control.

Per a totes les comparacions es consideren un nivell de significacio estadistica
de 0,05 bilateral.
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Per les mesures de magnitud de |'efecte, es va utilitzar la d de Cohen per les
variables continues a partir de la diferéncia de les mitjanes dels dos grups, la
DE i la mida mostral. Per I'odds ratio, les freqliencies absolutes i relatives de
cada categoria i la r de Pearson, es va realitzar la sumatoria del producte de
les diferencies entre cada observacid6 de cada variable i la mitjana

corresponent.
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5.9 FINANCAMENT DE L'ESTUDI

La realitzacio d’aquest estudi va requerir la col-laboraci6 de I'Hospital General
de Granollers i I'aprovacié del seu Comité de Recerca (CR) i Comité d’Etica
d'Investigacié Clinica (CEIC), per a l'accés a |'atencid dels pacients del servei

de Pneumologia de |'estudi.

Els membres de l'equip investigador:2 pneumodlegs, 1 infermer i 2
fisioterapeutes varen ser personal habitual contractat de I'hospital i I'estudi

es va fer dintre de la seva practica habitual assistencial.

Els pacients inclosos a I'estudi van participar de manera voluntaria i sense

suport economic.

S’ha concedit dos ajuts per desenvolupar aquest estudi: beca d’investigacio
en infermeria i/o fisioterapia respiratoria per la Societat Catalana de
Pneumologia, any 2020 i una altra de la VIl Jornada de Recerca i Innovacio
de I'Hospital General de Granollers, any 2019 (Annex 6). S’ha pogut financar
I'analisi estadistica de I'estudi, el programa de doctorat de la investigadora
principal i I'assisténcia a congressos (desplacament, allotjament,

inscripcions) per la presentacié de les dades de |'estudi.
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6. RESULTATS






6 RESULTATS

6.1 PACIENTS. DIAGRAMA DE FLUX DE L'ESTUDI

Es van incloure tots els pacients ingressats de manera consecutiva entre
febrer de I'any 2020 i el setembre de I'any 2022. El personal médic del servei
de Pneumologia de I'Hospital General de Granollers van seleccionar un total
de 132 pacients amb diagnostic de TT com a candidats a participar en I'estudi.
D’aquests, es van excloure 42 pacients: 30 no complien criteris i 12
presentaven manca de comprensio per realitzar el tractament de |'estudi. La
resta, 90 pacients, van acceptar a participar i després de signar el
consentiment informat, es va avaluar i van ser assignats a un dels grups
participants (45 en el grup intervencié 1: grup PEP i 45 en el grup
intervenci6é 2: grup ICI) mitjancant el procés d’aleatoritzacid comentat en
I'apartat 5.5 assignacions dels participants. Dels 90 pacients, van fer totes
les visites de control de I'estudi, en 40 en el grup PEP i 31 en el grup ICI. La
figura 34 mostra el diagrama de flux dels pacients en les diferents etapes de

l'estudi.

Causes d’exclusié dels 42 pacients: 2 van presentar IR que va requerir
tractament amb VMNI, 7 eren diagnosticats de MPOC, 9 eren portadors de
CPAP per AOS, 7 presentaven deteriorament cognitiu i 5 limitacidé a I'activitat
fisica o mobilitzacid (2 per lesi6 medul-lar, 2 per fractura de femur i 1 per
ser portador d‘un fixador extern tibial), els 12 restants per manca de

col-laboracié.

Cinc pacients del grup PEP es van perdre durant el seguiment: 2 per trasllat
a un altre hospital durant I'ingrés hospitalari i 3 no es va presentar a la V-2.
En el grup ICI, sis pacients es van perdre durant el seguiment: 4 per trasllat
a un altre hospital durant I'ingrés hospitalari, 1 per no presentar-se a la V-2

i 1 per empitjorament clinic per una altra malaltia.

Finalment, es van analitzar per intencié a tractar, totes les dades possibles

dels 45 pacients inclosos a cada grup.
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Figura 34: Diagrama de flux dels pacients de I'estudi
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6.2 DESCRIPCIO DE LES CARACTERISTIQUES BASALS DE LA
MOSTRA.

S’analitzen les caracteristiques basals del total de 90 individus inclosos (Taula
9). L'edat mitjana va ser de 61,28 anys (DE 14,38), 70 individus (78%) eren
homes i 20 dones (22%) amb un IMC de 27,86 (DE 4,55) Kg/m?. Un 13%
eren fumadors, 3 eren dones (Taula 10). Aquests 90 individus varen constituir

els dos grups d’intervencié de I'estudi:

- El grup PEP format per 45 individus, dels quals 37 eren homes (82%) i 8
dones (18%), amb una mitjana d’edat de 61,22 (DE 12,83) anys i un IMC de
27,29 (DE 4,25) kg/m?2.

- El grup ICI format per 45 individus, dels quals 33 eren homes (73%) i 12
dones (27%), amb una mitjana d’edat de 61,33 (DE 15,92) anys i un IMC de
28,38 (DE 4,8) kg/m?.

En comparar les caracteristiques basals dels individus del grup PEP i del grup
ICI no s’observen diferencies estadisticament significatives en cap de les
variables, per la qual cosa podem dir que les dues mostres sén homogeénies i

comparables.

Les causes més freqlients del TT van ser les caigudes a domicili 24 (27%) i
les caigudes amb bicicleta 21 (23%), i seguit dels accidents de transit de
cotxe i motocicleta 18 (20%). La causa més freqlient en dones seria la
caiguda en el domicili (50%) i en homes les caigudes amb bicicleta (27%),

seguit dels accidents de transit (moto i cotxe); p-valor = 0,0173 (Taula 11).

En relacid amb l’'edat, es va observar que en individus de >70 anys sén més
freqlients les caigudes en el domicili 12 (46%), mentre que en edats més
joves (<55 anys) predomina la caiguda de bicicleta i els accidents de
motocicleta; p-valor= 0,1337 (Taula 12). La precipitacié es manté com altra

causa frequent de TT en els tres grups d’edats analitzats.

En la nostra mostra, el nombre de FC mediana va ser de 4 (RIQ 4-7) costelles
amb dolor a l'ingrés mediana de 4 (RIQ 4-6) amb afectacié tant de les

costelles superiors com les inferiors en el 64% dels pacients, sense predomini
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d’hemitorax afecte i només afectacid bilateral en el 9% dels casos. No

s’observa relacié entre I'edat avangada =60 anys (Taula 13).

Les complicacions respiratories van ser freqlents, 62 individus (68%),
fonamentalment hemotorax 40 (44%), especialment en els pacients amb més
FC (Taula 14). No s’observa una relacié entre I'edat avancada =60 anys i les

complicacions respiratories en la nostra mostra estudiada (Taula 15).

Dotze pacients van presentar volet costal (13%). En la taula 16 es mostren
les seves caracteristiques. Tots els casos van presentar complicacions. En
relacié al génere, va ser més freqilient la presencia de volet costal en homes
10(14%) respecte a dones 2(10%) (Taula 17). Si es va observar en el

subgrup de pacients amb volet costal més dies d’estada a I’'hospital.

Respecte als dies d'ingrés hospitalari va tenir de mitjana 7,75 (DE 5,78) dies,
sense diferéncies significatives entre els grups intervencid ni amb I'edat

avancada (Taula 18).

Encara que no es va trobar diferéncies estadisticament significatives, els
pacients del grup PEP presentaven més volets costals i complicacions

pleuropulmonars, amb més indicacié de drenatge pleural i Us oxigenoterapia.

El grup ICI presentava menys complicacions radiologiques i major Us de
tractament antibiotic. No s’han trobat diferéncies en el compliment del

tractament ni en els dies d’ingrés hospitalari entre ambdds grups.
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Taula 9. Caracteristiques basals de la poblacio estudiada.

grup ICI grup PEP TOTAL
*p_
n % n % n % valor

Edat (anys) 61,3 (15,92) 61,2 (12,83) 61,3 (14,38) 0,971
Génere Dona 12 26,7 8 17,8 20 22,2 0,3105

Home 33 73,3 37 82,2 70 77,8
IMC (kg/m?) 28,38 (4,80) 27,29 (4,25) 27,86 (4,55) 0,296
l. Charlson 2,18 (1,98) 2,53 (1,91) 2,36 (1,94) 0,3889
Fumadors  No fuma 39 86,7 33 73,3 72 80,0 0,2865

Exfumador 2 44 4 8,9 6 6,7

Fuma 4 8,9 8 17,8 12 13,3
Antecedents No 43 95,6 36 80,0 79 87,8 0,1435
respiratoris Pre-MPOC 1 2,2 3 6,7 4 44

Asma 0 0,0 2 44 2 2,2

Altres 1 2,2 4 8,9 5 5,6
Etiologia Caiguda 11 24,4 13 289 24 26,7 0,4601
TT: domicili

Caiguda 10 22,2 11 24,4 21 23,3

bicicleta

Precipitacio 10 22,2 6 13,3 16 17,8

Accident 8 17,8 5 11,1 13 14,4

moto

Caiguda 4 8,9 2 44 6 6,7

carrer

Accident 1 2,2 4 8,9 5 5,6

cotxe

Atropellament 1 2,2 2 44 3 3,3

Caiguda 0 0,0 2 44 2 2,2

laboral

105



Taula 9. Continuacié

grup ICI grup PEP TOTAL
*p_
n % n % n % valor
Nombre de FC:  mediana (RIQ) 4 (4-7) 4 (4-7) 4 (4-7) 0,4831
Localitzaciode De1°a6°FC 6,0 13,3 8,0 17,8 14,0 15,6 0,7757
FC
De7°a12?FC 10,0 222 8,0 17,8 18,0 20
Amdues 29,0 64,4 29,0 64,4 58,0 64,4
Costat de FC Dreta 17 37,8 21 46,7 38 422 0,6755
Esquerra 24 53,3 20 44 4 44 48,9
Bilateral 4 8,9 4 8,9 8 8,9
Volet costal Si 3 6,7 9 20,0 12 13,3 0,0628
No 42 93,3 36 80,0 78 86,7
Lesions No 23 51,1 26 57,8 49 54,4 0,4224
associades alas Clavicula 6 13,3 10 22,2 16 17,8
FC Escapula 8 17,8 3 6,7 11 12,2
Estérnum 2 44 1 2,2 3 3,3
Altres 6 13,3 5 11,1 11 12,2
Complicacions  No 17 378 11 24,4 28 31,1 0,4511
respiratories
Hemotorax 17 37,8 23 51,1 40 444
Pneumotorax 1 2,2 3 6,7 4 44
Hemopneumotorax 7 15,6 5 11,1 12 13,3
Ateléctasi 1 2,2 0 0,0 1 1,1
Contusio 2 4.4 3 6,7 5 5,6
Drenatge pleural Si 9 20,0 11 24,4 20 22,2 0,6121
No 36 80,0 34 75,6 70 77,8
Broncodilatadors Si 5 111 3 6,7 8 8,9 0,4588
No 40 88,9 42 93,3 82 91,1
Oxigenoterapia  Si 12 26,7 17 378 29 32,2 0,2594
No 33 73,3 28 62,2 61 67,8
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Taula 9. Continuacié

grup ICI grup PEP TOTAL
*p_
n % n % n % valor
Sp02% 96,20 (2,05) 95,50 (2,38) 95,85 (2,23) 0,1403
Dolor(EN):  mediana(RIQ) 4 (4-6) 5 (4-8) 5 (4-7) 0,0505
Secrecions 1,98 (2,09) 1,89 (1,85) 1,93 (1,96) 0,8315
(SEVA)
Rx Torax Normal 15 33,3 4 8,9 19 21,1 0,013
PA
Pingament 13 28,9 24 53,3 37 41,1
Elevacio 3 6,7 1 2,2 4 44
diafragma
*Pérdua de 14 31,1 16 35,6 30 33,3
volum+
Us Si 9 20,0 3 6,7 12 13,3 0,06
Antibiotic
no 36 80,0 42 93,3 78 86,7
Compliment minim 9 214 8 15,6 17 19,5 0,5024
bon 33 78,6 37 82,2 70 80,5
Dies ingrés 7,84 (6,87) 7,67 (4,55) 7,75 (5,78) 0,8879

Les variables continues s'expressen com a mitjanes (desviacié estandard), a no ser que s'indiqui el contrari. Les variables categoriques com a freqiéncies absolutes i

percentatges. Les dades recollides a l'inici de I'estudi. *p-valor; Test de la t Student.

IMC: index de massa corporal, Pre-MPOC: simptomes respiratoris amb relaci6 preservada'®, TT: traumatisme toracic, FC: fractures costals, Sp02: saturacié oxihemoglobina,
EN: escala numérica del dolor, Rx Torax PA: radiografia toracica antero posterior. Pingament: pingament costo-diafragmatic. Pérdua de volum + pingament costodiafragmatic.
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Taula 10. Fumadors segons el génere.

Variable Total Home Dona p-valor (1)

Fumadors  Total 90 (100,0%) 70(100,0%) 20 (100,0%)  0,7548
No fuma 72(80,0%) 57 (814%) 15 (75,0%)
Exfumador 6 (6,7%) 4(57%)  2(10,0%)
Fuma 12(13,3%)  9(129%)  3(15,0%)

(Fgrr‘l];dlgﬁ Total 45(100,0%) 33 (100,0%) 12(100,0%)  0,3942
No fuma 39 (86,7%)  29(87,9%)  10(83,3%)
Exfumador 2 (4,4%) 2(6,1%)
Fuma 4 (8,9%) 2(61%)  2(16,7%)

(Fclajrmu;ds;) Total 45(100,0%) 37 (100,0%) 8 (100,0%) 0,2071
No fuma 33(733%)  28(757%)  5(62,5%)
Exfumador 4 (8,9%) 2(54%) 2 (250%)
Fuma 8(17,8%)  7(189%)  1(12,5%)

(1) Test de la xi-quadrat

Taula. 11. Causes de TT segons el genere.

Dona Home
*p_
n_ % n % valor
Edat (anys) 68,75  (19) 59  (12) 0,008
IMC (kg/m?) 2791  (4,56) 27,83  (4,58) 0,952
l. Charlson 35  (21) 2,02  (1,76) 0,002
Antecedents No 18 (90%) 61 (87%)
respiratoris Pre-MPOC 1 (5%) 3 (4,3%)
Asma 1 (5%) 1 (1,4%)
Altres 5 (711%)
Etiologia TT:  Caiguda domicili 10  (50%) 14 (20%) 0,017
Caiguda bicicleta 2 (10%) 19 (27,1%)
Precipitacio 3 (15%) 13 (18,6%)
Accident moto 0 13 (18,6%)
Caiguda carrer 2 (10%) 4 (57%)
Accident cotxe 3 (15%) 2 (2,9%)
Atropellament 0 3 (4,3%)
Caiguda laboral 0 2 (2,9%)
Les variables continues s'expressen com a mitjanes (desviacio estandard) i les variables categoriques com

a frequéncies absolutes i percentatges. *p-valor: Test de la t Student.
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Taula. 12. Causes del TT segons I'edat.

Total <55 anys Entre 55i 70 anys >70anys  p-valor (1)
Total 90 (100,0%)  31(100,0%) 33 (100,0%) 26 (100,0%) 0,1337
Caiguda domicili 24 (26,7%) 3(9,7%) 9(27,3%) 12 (46,2%)
Caiguda bicicleta 21 (23,3%) 9 (29,0%) 10 (30,3%) 2(7,7%)
Trafic moto 13 (14,4%) 8 (25,8%) 3(9,1%) 2(7,7%)
Trafic cotxe 5 (5,6%) 2 (6,5%) 2 (6,1%) 1(3,8%)
Caiguda carrer 6 (6,7%) 3(9,7%) 1(3,0%) 2(1,7%)
Precipitacio 16 (17,8%) 5(16,1%) 6 (18,2%) 5(19,2%)
Atropellament 3 (3,3%) 1(3,0%) 2(7,7%)
Caiguda laboral 2(2,2%) 1(3,2%) 1(3,0%)
(1) Test de la xi-quadrat
Taula 13. Nombre de FC segons I'edat.
Variable Total 260 anys <60 anys  p-valor (1)

Nombre de FC N 90 50 40 0,1652

Mitiana (DE) 5,37 (2,54) 5,6 (2,48) 4,9 (2,58)

Mediana 4 5 4

(P25; P75) (4,0;7,0) (4,0;7,0) (4,0;7,0)
(Min; Max) (3,0;18,0)  (3,0;14,0)  (3,0;18,0)
N missing 0 0 0

(1) Test de la t de Student

Taula:14. Complicacions respiratories segons el nombre de FC

Variable Total No (°°'T"°"F a_cions Si (con_1p|i<‘:a_cions p-valor (1)
respiratories) repsiratories)
Nombrede 85 2% 59 0,2251
Mitiana DE) 5,37 (2,54) 4,84 (1,78) 5,6 (2,83)
Mediana 4 4 5
(P25;P75)  (4,0;7,0) (4,0;7,0) (4,0;7,0)
(Min; Max)  (3,0; 18,0) (3,0; 8,0) (3,0; 18,0)
N missing 5 0 0

(1) Test de la t de Student

Taula15. Complicacions respiratories segons I'edat.

Variable Total 260 anys <60 anys  p-valor (1)
Complicacions
reepiratories: N  90(100%)  50(100%)  40(100%) 0,4381
Sense complicacions 28(31,1%) 20(40%) 8(20%)
Amb complicacions 62(68%) 30(60%) 32(80%)

(1) Test de la xi-quadrat
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Taula 16. Caracteristiques dels
pacients amb volet costal

amb volet costal n=12

sense volet costal n=78

n % n % *p-valor

Edat (anys) 65,2 (9,072) 61,1 (14,9) p=0,4254
Genere Dona 2 10,0 18 90,0 p=0,6190

Home 10 14,3 60 85,7
IMC (kg/m?) 30,3 (4,149) 274 (4,44) p=0,4585
. Charlson: 2,75 (1,96) 2,29 (1,92) p=0,3889
Etiologia TT: Caiguda domicili 2 16,7 22 28,2 p=0,7476

Caiguda bicicleta 2 16,7 19 244

Precipitaci6 3 25,0 13 16,7

Accident moto 2 16,7 11 141

Caiguda carrer 1 111 5 6,4

Accident cotxe 1 8,3 4 51

Atropellament 3 3,8

Caiguda laboral 1 8,3 1 1,3
Nombre de FC: mediana (RIQ) 4,0 4-7) 4,0 (4-7) p=0,4830
Complicacions respiratories No 28 (31,1) p=0,4511

Hemotorax 9 75,0 31 (39,7)

Pneumotorax 4 (4,4)

Hemopneumotorax 2 16,6 10 (12,82)

Ateléctasi 1 (1,1)

Contusio 1 8,3 1 8,3
Dolor(EN): mediana (RIQ) 5 (4-8) 6 (4-8) p=0,3469
Secrecions (SEVA): mediana (RIQ) 3 (0,5;3,0) 2,50 (0,0-3,0) p=0,7781
Clinica de Tos 9 75,0 40 51,3 p=0,1246
Mobilitat toracica V-1 (cm) 5,86 (3,13) 4,68 (2,79) p=0,2264
Dies d'ingrés 10,33 (4,81) 7,35 (5,84) p=0,0966

Les variables continues s'expressen com a mitjanes (desviacio estandard), a no ser que s'indiqui el contrari. Les variables categoriques com a frequiéncies.

*p-valor: Test de la t Student.
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Taula 17. Volet costal segons el génere.

Variable Total Home Dona p-valor (1)
Volet costal Total 90 (100,0%)  70(100,0%) 20 (100,0%) 0,619
Si 12 (13,3%) 10 (14,3%) 2(10,0%)
No 78 (86,7%) 60 (85,7%)  18(90,0%)
Volet costal 0 0 0
(Grup IC)) Total 45(100,0%)  33(100,0%) 12(100,0%) 0,2796
Si 3 (6,7%) 3(9,1%)
No 42 (93,3%) 30(90,9%) 12 (100,0%)
Volet costal 0 0 0
(Grup PEP) Total 45(100,0%)  37(100,0%) 8(100,0%) 0,6966
Si 9 (20,0%) 7(18,9%) 2 (25,0%)
No 36 (80,0%) 30 (81,1%) 6 (75,0%)
(1) Test de la xi-quadrat
Taula 18. Dies d'ingrés hospitalari segons I'edat.

Variable Total 260 anys <60 anys  p-valor (1)
Dies entre ingrés i N 89 49 40 0.1547
alta V-1

Mitiana (DE)  7,75(5,78)  9,1(6,27) 10,05 (8,90)
Mediana 6 7 7
(P25; P75) (4,0;10,0)  (5,0;11,25)  (5,0;12,5)
(Min; Max) (1,0;40,00  (3,0;21,00  (3,0;45,0)
N missing 1 1 0

(1) Test de la t de Student
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6.3 RESULTATS RELACIONATS AMB L'OBJECTIU PRINCIPAL

Considerant el dolor costal com a variable principal de I'estudi, mesurat amb
I'escala EN, trobem diferencies estadisticament significatives a ['alta
hospitalaria i al mes, amb menys dolor costal en el grup PEP que en el grup
ICI (Taula 19 i Figura 35). Aquests resultats obtinguts ens donen una
magnitud de I'efecte clinicament rellevant tant a l'alta [d de Cohen
0,59(IC95% 0,23;1,51)] com al mes [d de Cohen 0,98(IC95% 0,84;2,28)].

Si comparem dintre del mateix grup, I'evolucié entre la visita VO i la V2,
ambdds grups presenten millora del dolor estadisticament significativa (Taula
20).

En relaci6 amb la perspectiva de génere, no s’observen diferéncies
significatives entre homes i dones respecte al grau de dolor que presenten a

I'ingrés, alta hospitalaria ni al mes de seguiment de I'estudi (Figura 36).

Es va analitzar la relacié entre el control del dolor i els valors de mobilitat
toracica mitjancant el coeficient de correlacio lineal de Pearson observant una
correlacié moderada en el grup ICI a la visita del mes, cosa que indica que,
a més dolor a I'ingrés presenta menys mobilitat de caixa toracica al mes de
I'estudi (r=-0,38838) i en el grup PEP no existeix relacié lineal (r=0,15021)
(Taula 21 i Figura 37).
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Taula 19. Resultats control del dolor en les visites d’estudi (ingrés V-0, alta V-1, mes V-2).

VISITES Total ICI PEP p-valor (1)
IngrésV-0 N 90 45 45 0,0505
Mitiana (DE) 5,31 (2,05) 4,89(1,99) 5,73 (2,05)
Mediana 5 4 5
(P25; P75) (4,0;7,0) (4,0;6,0) (4,0; 8,0)
(Min; Max) (0,0;9,0) (0,0;9,0) (1,0;9,0)
N missing 0 0 0
Alta V-1 N 84 41 43 0,0078
Mitiana (DE) 3,40 (1,53) 3,85(1,49) 2,98 (1,46)
Mediana 3 4 3
(P25; P75) (3,0;4,0) (3,0;5,0) (3,0;4,0)
(Min; Max) (0,0; 8,0) (0,0; 8,0) (0,0;7,0)
N missing 6 4 2
Mes V-2 N 78 38 40 <0,0001
Mitiana (DE) 2,46 (1,76) 3,26 (1,80) 1,70 (1,36)
Mediana 3 3,5 2
(P25; P75) (1,0;4,0) (2,0;4,0) (0,0; 3,0)
(Min; Max) (0,0; 8,0 (0,0; 8,0 (0,0;5,0)
N missing 12 7 5

(1) Test de la t de Student

Figura 35. Representacio grafica: control del dolor en les visites (ingrés V-0, alta V-1, mes V-2).

(1)p=0,0505
T (1)p=0,0078

5,73

Ingrés Alta

B Grup ICl mGrup PEP

(1) Test de la t Student.

Mes

(1)p=0,0001
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Taula 20. Control del dolor: comparativa dintre del mateix grup.

COMPARACIO (1)p-valor

Global

Ingrés vs

Alta <0,0001

Ingrés vs Mes seguiment <0,0001

Alta vs Mes seguiment <0,0001
Grup ICI

Ingrés vs

Alta 0,0003

Ingrés vs Mes seguiment 0,0001

Alta vs Mes seguiment 0,0455
Grup PEP

Ingrés vs

Alta <0,0001

Ingrés vs Mes seguiment <0,0001

Alta vs Mes seguiment <0,0001

(1) t de Student per a dades aparellades

Comparacié Mitjana DE d de Cohen (IC95%)
Global
Valor a l'alta V-1 0,87 1,47 0,59 (0,23; 1,51)
Valor al mes V-2 1,56 1,59 0,98 (0,84; 2,28)

Figura 36. Control del dolor costal segons el génere.

(1)p=0,6931
(1)p=0.4148

m

Ingrés Alta Mes

O B N W »H» U1 O N o

B Homes M Dones

*Ingrés (V-0), alta (V-1), mes seguiment (V-2). (1) Test de la ¢ Student.

(1)p=0,3418
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Taula 21. Correlacié control del dolor i mobilitat caixa toracica

Comparacio

Coef. Corr. (1)

p-valor (1)

Global

Mobilitat caixa toracica Alta V-1 vs control dolor a
lingrés V-0

Mobilitat caixa toracica Mes V-2 vs control dolor a
lingrés V-0

Grup ICI

Mobilitat caixa toracica Alta V-1 vs control dolor a
lingrés V-0

Mobilitat caixa toracica Mes V-2 vs control dolor a
lingrés V-0

Grup PEP

Mobilitat caixa toracica Alta V-1 vs control dolor a
lingrés V-0

Mobilitat caixa toracica Mes V-2 vs control dolor a
lingrés V-0

-0.16974

-0.16707

-0.26307

-0.38838

-0.01488

0.15021

0,1227

0,1464

0,0923

0,016

0,9255

0,3614

(1) Correlacio de Pearson

Figura 37. Grafica de control dolor Ingrés V-0 vs. mobilitat caixa toracica al Mes V-2.
Correlaci6 de Pearson. GRUP ICI.

10
9 ° [
8 °
3
s 7 ° ° °
2 s %/
o
g
S > ) ) ® ®
8 4 ° ° °
g 3 ° °
b=
2
1 ®
0
0 2 4 10
r=-0,38838 Dolor costal ingrés
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6.4 RESULTATS RELACIONATS AMB ELS OBJECTIUS
SECUNDARIS

- RETENCIO DE SECRECIONS BRONQUIALS.
En la mesura de la retencié de secrecions mitjancant el test de SEVA, a l'alta
hospitalaria i al mes es troba també diferencies significatives entre els dos
grups amb disminucid de les secrecions en el grup PEP, a l'alta i al mes. Amb
un efecte rellevant clinicament a l'alta [d de Cohen =0,55 (IC95%
0,20;1,60)] ial mes [d=0,67 (IC95% 0,31;1,61)] (Taula 22).

Taula 22. Resultats Test de SEVA en les visites d’estudi (ingrés V-0, alta V-1, mes V-2).

Variable Total ICI PEP (1)p-valor
Ingrés V-0 N 90 45 45 0,8315
Mitiana (DE) 1,93 (1,96) 1,98 (2,09) 1,89 (1,85)
Mediana 3 3 3

(P25, P75)  (0,0;30)  (00;30)  (0,0:3,0)
(Min:Max)  (0,0;60)  (0,0;60)  (0,0:6,0)

N missing 0 0 0

Alta V-1 N 85 42 43 0,0127
Mitiana (DE)  1,31(1,68) 1,76 (1,90) 0,86 (1,32)
Mediana 0 1,5 0

(P25;P75)  (00;30)  (0,0:30)  (0,0;20)
(Min; Max)  (0,0;60)  (0,0;6,0)  (0,0;4,0)

N missing 5 3 2

Mes V-2 N 79 39 40 0,0042
Mitiana (DE) 0,87 (1,51) 1,36 (1,81) 0,40 (0,96)
Mediana 0 0 0

(P25; P75) (0,0; 2,0) (0,0; 3,0) (0,0; 0,0)
(Min; Max) (0,0; 6,0) (0,0; 6,0) (0,0; 3,0)
N missing 1 6 5

(1) Test de la t de Student

Comparacio Mitjana DE d de Cohen (IC95%)
Global
Valor al'alta V-1 0,9 1,63 0,55 (0,20; 1,60)
Valor al mes V-2 0,96 1,44 0,67 (0,31; 1,61)
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Si només analitzem la variable clinica de tos humida (si/no), a l'alta
hospitalaria no presenten tos humida 34 (79,1%) individus del grup PEP vs.
20 individus (47,6%) del grup ICI amb p=0,0026. Al mes, en el grup PEP 35
(87,5%) i en el grup ICI 22 (56,4%) p=0,0078 (Figura 38).

Figura 38. Clinica Tos humida.

120 (1)p=0,5254

100

(1)p=0,0026
80

1)p=0,0078
o (Tip

40

20

Ingrés Alta 12 Mes

B Grup ICI ™ Grup PEP

*Ingrés (V-0), alta (V-1), mes seguiment (V-2). (1) Test de la xi-quadrat
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- MOBILITAT DE LA CAIXA TORACICA

La mobilitat de la caixa toracica mesurada amb cirtometria, no va mostrar

diferencies significatives entre els dos grups. Si comparem dintre del mateix

grup, l'evolucié entre la visita V1 i la V2,

ambdds grups presenten millor

mobilitat toracica de manera estadisticament significativa (Taula 23).

Taula 23. Mobilitat caixa toracica a I'alta hospitalaria i al mes del TT.

Variable Total ICI PEP p-valor (1)
:\'Ilobilitat caixa toracica a N 84 42 42 07333
alta V-1
Mitiana (DE) 4,81 (1,90) 4,88(2,35) 4,74 (1,34)
Mediana 4 4 4
(P25; P75) (4,0;6,0) (3,0;6,0) (4,0;6,0)
(Min; Max) (2,0; 14,00  (3,0;14,0) (2,0; 8,0)
N missing 6 3 3
Mobilitat caixa toracica al N 77 38 39 0.3686
mes V-2
Mitiana (DE) 6,17 (2,37) 5,92 (2,91) 6,41 (1,70)
Mediana 6 5 6
(P25; P75) (5,0;7,0) (4,0; 8,0) (5,0;7,0)
(Min; Max) (2,0;15,0)  (2,0;15,0)  (3,0; 10,0)
N missing 13 7 6
(1) Test de la t de Student
Comparacio p-valor (1)
Global
Alta V-1 vs Mes V-2 de seguiment <0,0001
Grup ICI
Alta V-1 vs Mes V-2 de seguiment 0,0004
Grup PEP
Alta V-1 vs Mes V-2 de seguiment <0,0001

(1) Test de la t de Student per a dades aparellades
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Si observem la variable clinica de simetria (si/no) recollida al mes, s’observa
que en el grup PEP hi ha 29 individus (72,5%) amb una correcta simetria
toracica enfront els 15 individus en el grup ICI (38,5%) de manera

significativa p-valor =0,0023 (Figura 39).

Figura 39. Simetria toracica al mes (V-2) del TT.

38,50%
72,50%
Grup ICI Grup PEP
M Asimetria Simetria (1)p=0,0023

(1) Test de la xi-quadrat.

En relaci6 amb la perspectiva de genere, s'observa una tendéencia a més
mobilitat toracica a I'alta hospitalaria en dones respecte als homes en ambdds
grups (Figura 40). Dintre del grup PEP, en les dones hi ha una millor amplitud
de caixa toracica de manera estadisticament significativa a I’alta hospitalaria
respecte als homes: dones [5,71(CI95% 5,01-6,41)cm] vs. homes
[4,54(CI95% 4,09-4,99)cm; p=0,0336] i al mes en el grup de dones es
normalitza el valor de mobilitat de caixa toracica: dones [7,14(CI95% 5,79-
8,49)cm] vs. homes [ 6,25 (CI95% 5,65-6,85) cm; p-valor=0,2116]. En el
grup ICI, no hi ha diferéncies estadisticament significatives per genere
(Figura 41).
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Figura 40. Mobilitat toracica a I'alta hospitalaria (V-1) i al mes (V-2) segons el génere.

Alta hospitalaria (V-1) Mes (V-2)
’ (1)p=0,4449 10 (1)p=0,3905
7 9
8
6
7
° 6
4 5
3 4
3
2
2
! 1
0 0

Home Dona Home Dona

(1) Test de la t Student.

Figura 41. Mobilitat toracica per grups (ICl i PEP), segons el génere

Grup ICI
(1)p=0,7273
10 (1)p=0,8225
8
6
4
2
0
Alta Mes
HMHome mDona
Grup PEP
10 (1)p=0,2116
(1)p=0,0336
8
6
4
2
0
Alta Mes

EHome MDona

(1) Test de la t Student.
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- RESOLUCIO RADIOLOGICA TORACICA
A nivell radioldgic, comparant la radiografia realitzada a I'alta hospitalaria i a
la visita al mes, es va observar la resolucié radiologica en la majoria dels
individus en el grup PEP, mentre que en el grup ICI 9 individus (21,4%) van

empitjorar en la radiografia a I'alta i al mes en 4 (10,35%) dels individus.

Es mostren en la Figura 42 i 43 les dades de resolucié radiologica en el grup

PEP i grup ICI amb diferencies significatives entre els dos grups.

Una odds ratio a l'alta hospitalaria OR=31,45 (IC95% 9,37-105,52) i el
control al mes OR=10,64 (IC 95% 2,22-50,90) (Taula 24).

Figura 42. Resolucio radiologica a I'alta hospitalaria (V-1)

21,40%

Empitjorament
= Millora total
® Milloria parcial

B Sense canvis

(1)p<0,0001

Grup ICI Grup PEP
(1) Test de la xi-quadrat.
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Figura 43. Resolucio6 radiologica al mes (V-2).

= Empitjorament
= Millora total
® Milloria parcial

B Sense canvis

(1)p=0,0009
Grup ICI Grup PEP
(1) Test de la xi-quadrat.
Taula 24. Comparacié radiologica a I'alta V-1 i al mes V-2.
Comparacio p-valor (1) OR (IC95%)
Global
Estat a | alta V-1 <0,0001 31,45 (9,37; 105,52)
Estat al mes V-2 0,0006 10,64 (2,22; 50,90)

122




- FUNCIO PULMONAR

No s’observen diferéncies estadisticament significatives en els valors de

I'espirometria forcada realitzada al mes del TT entre els dos grups, pero es

pot observar en la taula una tendencia a millors valors de FVC% en el grup

PEP (Taula 25).

Taula 25. Funcié pulmonar al mes (V-2) del TT.

Variable Total ICl PEP (1)p-valor
FVCI N 76 39 37 0,9324
Mitjana (DE) 3,66 (1,13) 3,64 (1,28) 3,67 (0,96)
Mediana 3,6 3,7 3,5
(P25; PT75) (3,1;4,6) (3,0;4,7) (3,2;4,5)
(Min; Méax) (1,2;6,3) (1,2;6,3) (1,9; 5,6)
N missing 14 6 8
FVC % N 76 39 37 0,3827
Mitiana (DE) 87,91 (16,49) 86,28 (18,36) 89,61 (14,32)
Mediana 87,8 89,6 83,4
(P25; P75) (79,5;99,3) (75,0;97,3) (80,0;99,8)
FEV1 I N 76 39 37 0,8773
Mitjana (DE) 2,69 (0,87) 2,70 (1,03) 2,67 (0,68)
Mediana 2,7 29 2,6
(P25; P75) (2,2;3,2) (2,0; 3,4) (2,3;3,2)
(Min; Max) (1,0; 5,0) (1,0; 5,0) (1,4;4,6)
N missing 14 6 8
FEV1 % N 76 39 37 0,3378
Mitjiana (DE) 85,60 (19,98) 83,45 (24,75) 87,87 (13,22)
Mediana 87,4 87,5 87,2
(P25; P75) (77,9;98.8)  (755;100,0)  (78,4;95,)
(Min; Max) (10,6; 133,3)  (10,6;133,3)  (64,0; 113,5)
N missing 14 6 8
(FEZ;“'O FEVIFVC 76 39 37 0,8575
Mitjana (DE) 73,68 (9,74) 73,48 (10,50) 73,89 (9,00)
Mediana 73,6 72,7 73,7
(P25; PT75) (66,6; 78,7) (66,0; 79,3) (68,9; 77,8)
(Min; Méax) (52,6; 106,0)  (52,6; 105,9)  (56,5; 106,0)
N missing 14 6 8

(1) Test de la t Student.

* FVC(%): capacitat vital forgada en percentatge, FEV1 (%): volum espiratori forgat en el primer segon en
percentatge, FEV1/FVC % relacié percentual.
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- ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS ANALGESICS

Respecte a I'Us de medicaments analgésics, no es van trobar diferéncies

significatives en els dies d’administracié d’analgéesia (endovenosa, oral) ni

tampoc si van precisar analgesia per cateter peridural i PCA durant els dies

d'ingrés entre els dos grups.

Es va observar una reduccié d’analgésics orals a la visita del mes en el grup

PEP. En el grup PEP prenien analgeésics orals en la visita del mes 14 (34,1%)
individus respecte als 22 del grup ICI (56,4%) p-valor=0,0454 (Taula 25).

Taula 25. Administracié de medicaments durant I'estudi TT.

Variable Total ICI PEP (1)p-valor
Dies analgesics endovenosa N 90 45 45 0,7718
Mitjiana (DE) 5,56 (3,60) 5,44 (3,30) 5,67 (3,92)
Mediana 4 4 4
(P25; P75) (3,0; 7,0 (3,0;7,0) (3,0; 6,0
(Min; Méx) (1,0; 16,0) (1,0; 14,0 (1,0; 16,0)
N missing 0 0 0
Dies analgeésics oral N 90 45 45 0,4468
Mitiana (DE) 3,00 (2,48) 2,80 (2,04) 3,20 (2,86)
Mediana 2,5 2 3
(P25; P75) (1,0; 4,0 (1,0; 4,0) (1,0; 5,0)
(Min; Méx) (0,0; 12,0) (0,0; 8,0) (0,0; 12,0)
N missing 0 0 0
E:ﬁ:jeu“; AMEMRIGEEE B 90 (100,0%)  45(100.0%)  45(100,0%) :
Si 16 (17,8%) 8 (17,8%) 8 (17,8%)
No 74 (82,2%) 37 (82,2%) 37 (82,2%)
Pacients portadors de PCA  Total 90 (100,0%) 45 (100,0%) 45 (100,0%) 1
Si 8 (8,9%) 4 (8,9%) 4 (8,9%)
No 82,0 (91,1%) 41 (91,1%) 41 (91,1%)
aae‘;'i;“zs AT EMEIZEEEIE, R 80 (1000%)  39(1000%)  41(100,0%)  0,0454
Si 36 (45,0%) 22 (56,4%) 14 (34,1%)
No 44 (55,0%) 17 (43,6%) 27 (65,9%)
N missing 10 6 4

PCA: anestésia controlada pel pacient.
(1) Test de la xi-quadrat o de la t de Student segons el tipus de dades.
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- DIES D'INGRES HOSPITALARI
No s’observen diferéncies significatives entre el grup PEP i el grup ICI [7,67
(DE 4,55) vs. 7,84 (DE 6,87)]dies p-valor=0,8879. Si s’analitzen els dies des

de l'ingrés V-0, V-1 i

diferencies significatives en els dos grups de I'estudi (Taula 26).

Taula 26. Dies d'ingrés hospitalari i resolucié dels TT.

V-2 fins a la resolucié del TT, si que s’observen

Variable Total ICI PEP (1)p-valor

316135 entre ingrés i alta N 89 A4 45 0.8879

Mitjana (DE) 7,75 (5,78) 7,84 (6,87) 7,67 (4,55)

Mediana 6 6 6

(P25; P75) (4,0;10,0) (3,0; 10,5) (5,0;9,0)

(Min; Max) (1,0; 40,0) (2,0; 40,0 (1,0; 23,0

N missing 1 1 0
Dies enlt’re ingrés V-0 i N 77 38 39 0.0308
resolucié TT

Mitjana (DE) 59,12 (29,88) 66,53 (30,93) 51,90 (27,32)

Mediana 60 64,5 37

(P25; P75) (34,0; 79,0 (38,0; 83,0 (33,0; 68,0)

(Min; Max) (24,0; 162,0) (27,0; 162,0) (24,0; 138,0)

N missing 13 7 6
el R |\ 77 38 39 0,0242
resolucid TT

Mitjana (DE) 52,60 (31,40) 60,71 (33,93) 44,69 (26,86)

Mediana 52 57 31

(P25; P75) (29,0; 64,0) (34,0; 75,0) (28,0; 59,0)

(Min; Max) (18,0; 174,0) (21,0; 174,0) (18,0; 130,0)

N missing 13 7 6
Dies enlt,re mes V-2ila N 77 38 39 0.0262
resolucid TT

Mitjana (DE) 22,83 (27,18) 29,76 (27,46) 16,08 (25,46)

Mediana 23 30,5 0

(P25; P75) (0,0; 31,0 (0,0; 35,0 (0,0; 31,0

(Min; Max) (0,0; 122,0) (0,0; 122,0) (0,0; 98,0)

N missing 13 7 6

(1) Test de la t Student.

*Resolucié TT: es defineix com no presenta clinica ni seqlieles pleuropulmonars en els pacients amb

traumatisme toracic.
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- SATISFACCIO DEL DISPOSITIU

Es va observar de manera estadisticament significativa que el dispositiu PEP-

bottle (grup PEP) és més satisfactori per I'individu que el dispositiu ICI (grup
ICI). El dispositiu PEP-bottle obté una puntuacié mediana de 50 (RIQ 50;50)

i el dispositiu ICI de 40 (RIQ 40;50) p-valor=0,0538 (Taula 27).

Taula 27. Resultats qUestionari de satisfaccio FSI-10

Variable Total ICI PEP (1)p-valor
FSI-10 N 80 40 40 0,0538
Mitjana (DE) 41,93 (13,13) 39,10 (13,39) 44,75 (12,40)
Mediana 50 40 50
(P25; P75) (40,0; 50,0) (40,0; 50,0) (50,0; 50,0)
(Min; Méax) (8,0; 50,0) (8,0; 50,0) (10,0; 50,0)
N missing 10 5 5

(1) Test de la t de Student.
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6.5 RESUM VARIABLES ESTUDI I CONTROL POST-ESTUDI.

Es mostra una taula resum de les variables analitzades de l'estudi en V-0
(ingrés), V-1 (alta hospitalaria) i V-2 (mes) (Taula 28).

En la V-2, als pacients que encara presentaven clinica o seqleles
pleuropulmonars se’ls feia un control de seguiment postestudi. Respecte als
dos grups, en el grup PEP s’observa resolucié del TT en 24 individus (60%)
vs. 11 del grup ICI (28,2%) p-valor=0,0045 (Figura 44). Els tipus de clinica
i seqleles pleuropulmonars que persisteixen en la V-2 es mostra en la Taula
29.

En relacié amb dies des de la V-2 a la resolucio del TT respecte als dos grups,
s’observa una resolucié més rapida en el grup PEP de manera significativa p-
valor=0,0308 (Figura 45).
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Taula 28. Resum variables recollides de I'estudi.

Grup ICI Grup PEP Total (1)p_valor d de Cohen(IC95%)(2)
mitiana (DE) mitjana (DE) mitjana (DE) OR (1C95%)(3)
Dolor costal (EN) Ingrés 4,89 (1,99) 573 (2,05) 5,31 (2,05)  0,0505
Alta 3,85 (1,49) 298 (1,46) 34 (1,53)  0,0078  d=0,59(0,23-1,51)
Mes 3,26 (1,8) 1,7 (1,36) 2,46 (1,76)  <0,0001  d=0,98(0,84-2,28)
Secrecions (SEVA) Ingrés 1,98 (2,090 1,89 (1,85) 1,93 (1,96) 08315
Alta 1,76 (1,90) 0,86 (1,32 1,31 (1,68) 0,0127  d=0,55(0,20-1,60)
Mes 1,86 (1,81) 040 (0,96) 0,87 (1,51)  0,0042 d=0,67(0,31-1,61)
Clinica de Tos Ingrés No 22 (48,9%) 19 (42,2%) 41 (45,6%)  0,5254
Humida 23 (51,1%) 26 (57,8%) 49 (54,4%)
Alta No 20 (47,6%) 34 (79,1%) 54 (63,5%) 0,0026 OR=0,24(0,009-0,62)
Humida 22 (52,4%) 9 (20,9%) 31(36,5%)
Mes No 22 (56,4%) 35 (87,5%) 57 (72,2%) 0,0078 OR=0,18(0,06-0,57)
Humida 16 (41,0%) 5(12,5%) 21 (26,6%)
Mobilitat toracica (cm) Alta 4,88 (2,35) 4,74 (1,34) 4,81 (1,90)  0,7333
Mes 5,92 (291) 641 (1,70) 6,17 (2,37)  0,3686
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Taula 28. continuacio

Grup ICI Grup PEP Total (1)p_valor d de Cohen(IC95%)(2)
mitjana (DE) mitjana (DE) mitjana (DE) OR (IC95%)(3)
Simetria toracica Mes Asimetria  24(61,5%) 11(27,5%) 35(44,3%)  0,0023
Normal  15(38,5%) 29(72,5%) 44(55,7%)
Control Radiologic
Alta sense canvis 25 (59,5%) 5(11,6%) 30(35,3%) <0,0001 OR=31,45(9,37-105,52)
milloria parcial 7 (16,7%) 27 (62,8%) 34 (40,0%)
milloria total 1 (21,4%) 11 (25,6%) 12 (14,1%)
empitiorament 9 (21,4%) 9 (10,6%)
Mes sense canvis 10 (25,6%) 2 (5,0%) 12(15,2%) 0,0009 OR=10,64(2,22-50,90)
milloria parcial 10 (25,6%) 6 (15,0%) 16 (20,3%)
milloria total 15 (38,5%) 32 (80,0%) 47 (59,5%)
empitiorament 4 (10,3%) 4(5,1%)
Espirometria Forgada
Mes FVCL 3,64 (1,28) 3,67 (0,96) 3,66 (1,13)  0,9324
FVC% 86,24 (18,36) 89,61 (14,32) 87,91 (16,49)  0,3827
FEViL 2,70 (1,03) 2,67 (0,68) 2,69 (0,87) 08773
FEVi% 83,45 (24,75) 87,87 (13,22) 856 (19,98)  0,3378
FEV1/FVC(%)73 (10,50) 73,89 (9,00) 73,68 (9,74)  0,8575
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Taula 28. Continuacio.

Grup ICI Grup PEP Total (1)p_valor d de Cohen(IC95%)(2)

] mitjana (DE) mitjana (DE) mitjana (DE) OR (1C95%)(3)
Us de medicaments Analgesics: endov (dies)5,44 (3,30) 5,67 (3,92) 5,56 (3,60) 0,7718
ingressats orals (dies) 2,80 (2,04) 3,2 (2,86) 3,0 (2,48) 0,4468

peridural si 8,0 (17,8%) 8,0 (17,8%) 16,0 (17,8%) 1

peridural no 37  (82,2%) 37,0 (82,2%) 74,0 (82,2%)

PCA si 4 (8,9%) 4,0 (8,9%) 8,0 (8,9%) 1

PCA no 41 91,1%) 41,0 911%) 82,0 (91,1%)
Us de medicaments Analgésics: orals si 22 (56,4%) 14,0 (341%) 36,0 (45,0%)  0,0454
al mes orals no 17 (43,6%) 27,0 (65,9%) 44,0 (55,0%)
Dies d'ingrés Ingrés-Alta 7,84 (6,87) 7,67 (4,55) 7,75 (5,78) 0,8879
alta-mes-resolucié TT Ingrés-Resolucid 66,5 (30,93) 51,9 (27,32) 5911 (29,88)  0,0308

Alta-Resolucio 60,7 (33,93) 44,69 (26,86) 52,6 (31,40)  0,0242

Satisfaccié FS10 Mes* 40,0 (40,0-50,0) 50,0 (50,0-50,0) 50,0 (40,0-50,0)  0,0538

EN: escala numérica del dolor, CM: centimetres, FVC L (%): capacitat vital forcada en litres i percentatge, FEV1 L(%): volum espiratori forcat en el primer segon en llitres i

percentatge, FEV1/FVC % relacié, Endov: endovenosa, PCA: analgésia controlada pel pacient.
(1) Test de la xi-quadrat o de la t de student segons el tipus de dades. Es subratlla en negreta p-valor significatiu

(2) Valors d de Cohen per a la mida de I'efecte: <0,2 sense efecte, 0,2 a 0,5 petit, >0,5 a 0,8 mitja i >0,8 gran. IC 95%: interval de confianga del 95%

3) Valors odds ratio (OR) per la mida de I'efecte: <1,68 insignificant; entre 1,68-3,47, petita; entre 3,47-6,71, moderada; > 6,71, gran. IC 95%: interval de confianga del 95%
g g

*es mesura en mediana i rang interquartilic (RIQ)
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Figura 44.. Seguiment després de 'estudi per grup.

Grup ICI

m Seguiment  ® Resolucio

(1) Test de la xi-quadrat.

Grup PEP

Total

(1)p=0,0045

Taula 29. Descripcié de les sequeles cliniques i pleuropulmonars finals de I'estudi en V-2.

pleuropulmonars

Variable Total ICI PEP (1)p-valor

Motiu del 0 0 0

sequiment Total 44 (100,0%) 28 (100,0%) 16 (100,0%) 0,5185
Dolor 5(11,4%) 4 (14,3%) 1(6,3%)
Hipomobilitat 28 (63,6%) 17(60,7%) 11 (68,8%)
Sequieles 0 0
pleuropulmonars 2(4.5%) 2(7.1%)
Dolor + Hipomobilitat 4(9,1%) 2(7,1%) 2 (12,5%)
Hipomobilitat + 2 (45%) 1(3,6%) 1(6,3%)
pleuropulmonars
Atelectasis 1(2,3%) 1(6,3%)
Dolor+hipomobilitat + 2 (45%) 2(7.1%)

(1) Test de la xi-quadrat.
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Figura 45. Dies de control postestudi.

(1)p=0,0308

Grup ICI Grup PEP Total

(1) Test de la t Student.
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7. DISCUSSIO






7 DISCUSSIO

7.1 INTERPRETACIO DELS RESULTATS

Amb els resultats de I'estudi podem concloure que |'Us de la PEP en la fase
immediata del tractament dels pacients amb TT i = 3 FC que requereixen
ingrés hospitalari millora el dolor costal, menys retencié de secrecions, millor
recuperacié de les alteracions radiologiques i reduccié d’analgesia oral.
Aconsegueix una reduccid en els dies de resolucié del TT i millor satisfaccio

del dispositiu, a I'alta i al mes del TT respecte del grup ICI.

La millora en el dolor costal en els pacients inclosos es podria relacionar amb
I'efecte de la PEP sobre la respiracié profunda com va descriure Busch V, et
al.'??2 en un estudi experimental, en el que la respiracié profunda ajudava a
reduir el dolor per diferents mecanismes com la respiracié instruida, el tipus
de respiracid relaxant i la modulacié de la via simpatica per canvis en la
pressiod intratoracica que estimula els baroreceptors i disminueix la percepcio
del dolor. Grammatopopolou E, et al.'?> va poder demostrar en pacients amb
>3 FC que la tecnica CAR incrementava el VC reduint el dolor. El CAR i I'ICI

tindria el mateix efecte per ser una tecnica que afavoreix el temps inspiratori.

Els dos dispositius utilitzats en I'estudi afavoreixen la respiracié profunda,
I'ICI en temps inspiratori i el dispositiu PEP-bottle en allargar el temps
espiratori. L'estudi de Jafari H, et al.!** va poder demostrar que una
respiracié lenta i profunda és més efectiva si el temps espiratori és més
perllongat. Per tant, per realitzar la técnica PEP al pacient se li demana una
inspiracid profunda i una espiracid lenta fins CRF. La duracié del temps
espiratori ha de tenir una relacio I/E: 1:3 o 1:4 com descriuen les
normatives®>, Aix0 podria explicar la millora del control del dolor en el grup
PEP respecte al grup ICI que van observar en els nostres resultats i en I'estudi
previ realitzat en el nostre centre al 2022%%’. A I'estudi actual hem pogut
demostrar que entre les dues técniques, la PEP és més efectiva. No existeix

cap més estudi comparatiu entre aquestes dues tecniques.
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En relacié amb el tipus de dispositius utilitzats, en el grup PEP, la PEP-bottle,
ha estat el dispositiu emprat en el nostre estudi seguint els parametres de
disseny de I'aparell estudiat pel grup de Mestriner RG, et al.'®°, amb una PEP
de 10cmH20 de tractament. Sehlin M, et al.'®3, va comparar dos dispositius
PEP, la PEP-mask amb la PEP-bottle, amb diferencies entre el flux i la pressid
d’aire, perd dintre d‘una PEP terapeutica durant l'espiracié. També es va
avaluar la tolerancia dels dos dispositius sent la PEP-bottle millor tolerada que
la PEP-mask. Segons una revisié de Liverani B, et al.(2019)!82 |a PEP-bottle
és un dispositiu efectiu en les malalties respiratories, millora el volum
pulmonar i facilita el drenatge de secrecions. Utilitzat en la practica diaria del
nostre hospital, facil de realitzar per tenir el material necessari i també més

economic respecte altres dispositius PEP i als dispositius ICI.

En el grup ICI, es va utilitzar I'inspirometre incentiu de tipus de volum, model
Coach 4000 mL®. Utilitzem ICI de volum perqué afavoreix la respiracid
profunda i lental®”:.168, Es el model que s’utilitza en la practica habitual en el
nostre hospital. Les seves caracteristiques s’adapten a la finalitat del
tractament i dona un bon feedback al pacient i control del volum inspirat

fins @ 4000 mL i de manté un flux lent2%4,

Segons la darrera revisio sistematica sobre |'is d’ICI per Restrepo R, et al.
(2011)*>7 ho recomanen com a tecnica de respiracié profunda, a més de la
tos dirigida, la mobilitzacié preco¢ i analgésia Optima per prevenir
complicacions pulmonars postoperatories. Es proposa I'ICI de tipus de volum,
no de flux. També com a contraindicacions anomenen situacions de dificultat
per respirar profundament a causa del dolor. Aquestes situacions sén molt
freqlents en els pacients amb FC. En els estudis d’Agustini et al?%®, i Gosselink
et al?’® no es varen trobar diferencies significatives en I'is ICI afegida la
fisioterapia respiratoria convencional per reduir complicacions respiratories

postoperatories.

Tots dos dispositius requereixen de la formacié dels fisioterapeutes per
realitzar una bona practica clinica i també de fer una bona educacié a la resta

de professionals sanitaris que I'utilitzen.

També hem pogut observar que el grup ICI, amb més dolor durant l'ingrés,

tenen al mes una mobilitat de caixa toracica reduida. Aixo implica que el mal
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control del dolor s’associa amb una impoténcia funcional i atrofia de la

musculatura intercostal i probablement afecta el moviment costal.

La millora en la retencié de secrecions bronquials i en la preséncia de tos
humida en els pacients inclosos en el grup PEP a l'alta hospitalaria i al mes,
ha tingut un efecte rellevant clinicament. Tal com es mostra a I'estudi d’Olsén,
et al.(2015)'¢, I'efecte PEP pel que fa a I’'EPP, pot prevenir el col-lapse precog
de les vies aeéries i aixi afavorir el desplacament de les secrecions en sentit
proximal per facilitar I'expectoracié!’® i una tos més efectiva, ja que aquests
pacients presenten una tos debilitada pel dolor costal. Els dispositius PEP ja
es recomanen en les guies internacionals del maneig de la MPOC?%, fibrosi
quistica?®® i en bronquiéctasis?®® per afavorir el drenatge de secrecions. També
I"Gs de I'ICI es recomana per facilitar el drenatge de secrecions en cirurgia
toracica per la disminucié de la CI en el postoperatori, en el manual SEPAR
(2023)1%, pero en el nostre estudi comparatiu s’‘observa que la PEP és més
efectiu que I'ICI perque manté la via aeria permeable més temps durant
I'espiracié i ICI no influeix en el temps espiratori. Préviament, el nostre
grup'#’ ja va demostrar I'efecte de la PEP en la disminuci6 de la retencié de
secrecions respecte a un grup control, en pacients amb TT i 23 FC en la fase

immediata.

La mobilitat de la caixa toracica mesurada amb cirtometria, no va demostrar
diferéncies significatives entre els dos grups, pero si una tendéncia a major
mobilitat en el grup PEP sobretot en dones. En un estudi observacional
realitzat per Valenza Delmet G, et al.?%°, es descriuen els valors de normalitat
en adults joves (19-20 anys) observant diferéncies en el génere, sent en
homes superior a les dones. Verschalken JA, et al.?!°, també varen descriure
valors de normalitat entre 10-60 anys, i es va observar que a partir dels 50
anys la mobilitat costal disminuia. En el nostre estudi, els valors de
cirtometria en homes és inferior a les dones, i en el grup PEP es normalitza
al mes en les dones. La possible explicacié seria que en el grup PEP hi ha més
homes fumadors respecte a dones. L'efecte PEP podria influir en tenir millor
permeabilitat de les vies aéries, en els no fumadors, aconseguir una millor
distribucié de la ventilacid i aconseguir més expansid toracical’4. També,
s’observa una correccié de la mobilitat toracica, de manera simétrica, en el

grup PEP respecte al grup ICI. Pot explicar-se per I'augment del nivell de la
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CFR que podria ajudar a I'estabilitat costal. Es important una bona correccié
toracica per evitar possibles deformitats de columna vertebral per asimetries

toraciques a llarg termini.

La resolucid completa radiologica de les lesions pleuropulmonars que
observem en el grup PEP podria explicar-se per I'efecte PEP I'augment de la
CFR i podria evitar la formacié d’atelectasis per compressiéo passiva d’un
hemotorax!’# i/o per enfonsament de la caixa toracica en el cas de >3 FC.
En aquests casos, la pressié intrapleural negativa generada durant la
inspiracié del segment fracturat provoca un enfonsament o més deformitat
de la zona de la fractura que pot comprometre a la ventilacié?!!. Sladen A, et
al.?'?, en el seu estudi fa referéncia a I'aplicacié de diferents nivells de PEEP
en una petita mostra (n=9) de pacients amb VM amb PEEP versus ZEEP
(pressid espiratoria final zero) en pacients amb TT inestable. Es va observar
una millora de la PaO; amb una PEEP entre 10 - 15 cmH,0. Aquesta millora
la van atribuir a un reclutament alveolar o augment de la CRF i a una millor
alineacié de la fractura. La utilitzacié del dispositiu ICI, afavoriria aquest
enfonsament de les costelles fracturades i comprometria la ventilacié. En el
nostre estudi, en el grup ICI observem empitjorament de la radiografia a
I'alta (9 pacients) i al mes. La guia espanyola?® sobre el maneig dels TT
aconsella I'is d'ICI de volum. En la primera guia internacional publicada al
20238, aconsellen tant ICI com PEP, pero no hi ha estudis comparatius dels

diferents dispositius i en quines situacions cliniques del TT s’han d’utilitzar.

Les complicacions respiratories van ser freqlents en el nostre estudi, en un
69% de pacients, percentatge molt similar al descrit a la literatura3! i la
col-locacié del drenatge pleural es va requerir en pocs casos, un 20%,
respecte a I'estudi realitzat per Bhattacharyya D, et al.®°® que va requerir entre
el 60-90% dels hemotoraxs traumatics i en el nostre estudi no vam tenir cap
complicacido per empiema ni pneumonia. En el cas de I'hemotorax residual,
descrit per Bozzay ID, et al.®> és de 9,3% i en el nostre estudi es realitza un
control de seguiment post estudi per fisioterapeutes fins a la resolucié de
I’'hnemotorax residual. Tots els casos es van resoldre aproximadament en 2
mesos, menys dies amb diferéncia significativa en el grup PEP, estaria dintre

de la fase 2 de consolidacié del TT. Aix0 es podria explicar per I'experiéncia
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en el nostre centre de realitzar FR preco¢ i seguiment en la patologia

pleural?!3,

En el nostre estudi, /a funcié pulmonar es va valorar al mes per garantir una
minima estabilitzacid costal, sense trobar diferencies significatives en ambdos
grups, encara que sembla que podria haver-hi una tendencia a tenir una
millor FVC% val.ref. en el grup PEP, resultats que anirien en la linia de les
troballes del nostre grup en I'estudi on es va comparar la técnica PEP amb un
grup control'#” on si es va objectivar millora significativa. Aixd podria explicar-
se pel fet d’incentivar la respiracié profunda amb els dos dispositius de FR, el

que pot ajudar a recuperar la funcié pulmonar.

En relaci6 amb els resultats obtinguts en el registre de /'Us de medicaments
analgeésics durant I'ingrés no s’observen diferéncies significatives en els dos
grups, pero si al mes, quan en el grup PEP només prenien analgesics orals
gairebé la meitat dels pacients que en el grup ICI. Resultats esperables tenint
en compte que, com s’ha descrit abans, la utilitzacié de la técnica PEP-bottle
aconsegueix millor control del dolor a I'alta hospitalaria i al mes del TT. Seria
el primer estudi que analitza el registre de medicacié analgésica comparat

amb una intervencié no farmacologica, com les tecniques de FR.

Respecte als dies d’ingrés hospitalari en el nostre estudi no varem trobar
diferencies significatives entre les dues intervencions. Pensem que els dies
d'ingrés a I'hospital estan influenciats per altres factors associats com es
descriu per Deyvi MB, et al.?'4, on es va realitzar un estudi observacional
retrospectiu, on va determinar els factors de risc en pacients hospitalitzats en
el servei de traumatologia de I'Hospital Nacional Hipdlito Unanue (Peru). Una
de les variables a tenir en compte van ser les complicacions pneumologiques.
El factor més relacionat a I'estada hospitalaria va ser I'edat avancada >60
anys. No hi ha associacié amb la comorbilitat ni en tipus d’intervencié medica.
En el nostre estudi, en relacio a I’edat, vam tenir un total de 49 individus de

>60 anys sense diferencies significatives respecte a edats <60 anys.

En general, la satisfaccido amb els dos dispositius ha estat bona. Hem utilitzat
un glestionari que previament ha estat utilitzat per Perpifia M, et al. (2018)215

per valorar la satisfaccid de diferents dispositius d’inhalacié en pacients
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asmatics. Coneixer la satisfaccié dels pacients amb els aparells que ha

d’utilitzar és molt important per facilitar I'adheréncia al tractament?6,

En conclusid i amb els resultats obtinguts en aquest estudi, considerem que
la tecnica PEP (PEP-bottle) podria ser d'utilitat en el maneig dels pacients

ingressats per TT que presenten 3 o més FC respecte al dispositiu d'ICI.
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7.2 FORTALESES I LIMITACIONS DE L'ESTUDI

Els resultats obtinguts en el nostre estudi sén satisfactoris i han de servir per
impulsar i promoure nous projectes relacionats amb aquest ambit. Aixi doncs,
creiem que aquest estudi presenta una seérie de fortaleses, perdo també

limitacions que cal tenir en compte en la seva valoracio.
En relacié amb les fortaleses:

-Actualment, trobem a la literatura molt pocs estudis sobre pautes de
tractament de FR en els TT. Per tant, creiem que amb el nostre estudi hem
contribuit a posicionar millor el paper de la FR en els TT, concretament en les

pacients amb FC.

-Aquest és el primer estudi que compara dos tipus d’intervencié dintre de la
FR i s’ha pogut demostrar I'eficacia de la PEP en aquest tipus de pacients, el

gue suposa un avang important per la practica clinica diaria.

-Pocs estudis fan seguiment a llarg termini. En aquest estudi vam fer un
registre postestudi fins a la resolucio de les seqleles del TT, tal com fem a la

practica clinica habitual del centre.

- En relacié amb la realitzacié del tractament de FR, el fisioterapeuta IP
realitzava el tractament en els dos grups d’intervencié. No |'assignacié ni la
recollida de dades. Podria ser un biaix, perd en realitzar el mateix
fisioterapeuta les intervencions en els dos grups, els pacients inclosos en
I'estudi han sigut tractats de forma similar en relaci6 amb I'aplicacié de les
tecniques manuals i instruccid dels dispositius amb el mateix criteri i

procediment de I'experiéncia del fisioterapeuta.

En relacié amb les limitacions, en destaguem les seglents:

- El periode de reclutament de pacients va coincidir amb l'inici de la pandémia

de la COVID-19, fet que va alentir la inclusié de pacients.

- L’'heterogeneitat de les diferents lesions associades al TT influeix en

I'evolucid clinica dels pacients amb TT.
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- En relacié amb la prova per diagnosticar les fractures costals es va utilitzar
la radiografia toracica, com a prova habitual de diagnostic en el nostre centre.
L'ecografia toracica és una prova més sensible (un 78%) i sense utilitzar
radiacions ionitzants. Util quan a I'estudi radiografic no s’observen FC*. En el
nostre estudi, els criteris d’inclusio van ser la presencia de 3 o més FC, podria
ser que algun pacient exclos de 2 FC pogués presentar alguna costella més

fracturada no observada a la imatge radiografica.

- Les dades del registre de medicaci6 a l'ingrés es van recollir de la historia
clinica del pacient segons els protocols d’administracié d’analgesia i si van
precisar cateter peridural o PCA. Va ser dificultdés analitzar la medicacié de
rescat a causa de la individualitzacié del tractament de cada pacient. Per

propers estudis, s’hauria d’enregistrar diariament durant l'ingrés.

- No hi ha una manera objectiva i fiable pel monitoratge del compliment dels
dos dispositius PEP-bottle i ICI. Es va entregar un full per enregistrar el
nombre de sessions que realitzaven al dia els pacients i un questionari de
satisfaccio del dispositiu per tenir informacié sobre I'adherencia al tractament
d’'una manera indirecta. De totes maneres, el monitoratge ha estat el mateix

en els dos grups.
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7.3 APLICABILITAT DE L'ESTUDI

Els resultats d'aquest estudi mostren el benefici de la tecnica de la PEP enfront
de la d'ICI en pacients amb TT que precisen ingrés hospitalari el que suposa
un important avang clinic en el maneig d’aquests pacients. Es el primer estudi
gque demostra l'eficacia de manera comparativa de dos dispositius que es
poden utilitzar en el tractament de FR. L'aplicacié de la técnica d’espiracid a
pressio positiva (PEP) amb el dispositiu PEP-bottle dirigida, segons els nostres
resultats, és millor que l'inspirometre incentiu (ICI), ja que permet prevenir
complicacions respiratories i millorar les possibles seqlieles com a un
fibrotorax secundari a un hemotdrax i/o empiema o la preséncia de dolor
cronic residual. Al mateix temps, redueix el temps de resolucié dels TT i
permet optimitzar I'Us de medicaments analgésics. En conseqliéncia, la
utilitzacié d’aquesta tecnica pot influir en la carrega socioeconomica que es
deriva dels traumatismes toracics, en disminuir les visites per atencié medica

i els dies de treball perduts.

En la practica clinica habitual, s’utilitza I'inspirometre d’incentiu en els
pacients amb FC per un TT. Després d’aquest estudi, podem demostrar que
utilitzar PEP-bottle és molt millor com a tractament en pacients amb >3 FC

en la fase immediata (0-20 dies) d'un TT.
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7.4 PROPOSTES I LINIES D'INVESTIGACIO FUTURES

Els TT son un problema de salut publica i es considera una de les primeres
causes de morbilitat i mortalitat en el moén. Avui dia es considera malaltia
traumatica. Les FC sdn les lesions més freqlients i representa entre 10 a 26%
dels TT. En la majoria dels casos, sén degudes a accident de transit o per
caigudes casuals i/o domestiques sobretot en la gent gran. Aquestes lesions
tenen un alt impacte economic, tant pels dies d’ingrés i la despesa meédica

com pels dies de treball perduts.

Tenint en compte els resultats obtinguts en el nostre estudi i considerant les
limitacions d’aquest abans esmentades, creiem que seria positiu valorar les

seglents propostes i linies d’investigacié futures;

Per millorar el maneig d’aquests pacients seria interessant poder treballar en
equips multidisciplinars. S’hauria d’incloure personal de diferents
especialitats: traumatologia, cirurgia general, cirurgia toracica, metge
intensivista, geriatria, fisioterapia respiratoria, pneumologia, infermeria,

anestesia.

Hem demostrat |'efectivitat de la PEP en la fase immediata del TT en pacients
ingressats amb >3 FC en millorar les lesions pleuropulmonars. Ens plantegem
si el tractament amb el dispositiu PEP s’hauria de mantenir fins la resolucié
completa de les lesions pleurals o fins a la fase de consolidacio ossia de la FC
i llavors continuar amb I'ICI. No sabem si en pacients amb pneumotorax
portadors de drenatge pleural, la utilitzacié de la tecnica PEP podria

empitjorar el pneumotorax per risc d’augment de la fistula pleural.
En pacients amb volet costal o torax inestable, la utilitzacid6 de la PEP és

efectiva. Ens plantegem quin dispositiu amb efecte PEP seria millor en el

maneig d’aquests pacients, la CPAP o la PEP-bottle.
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Respecte a les linies d’investigacié plantegem:

1. Tenir registres de salut publica actualitzats sobre la incidéencia del TT per
una millor analisi de causalitat i prioritzaci6 de mesures de control d‘impacte

sobre els serveis sanitaris.

2. Plantejar protocols del tractament de FR en fractures costals en la fase

immediata i de consolidacio.

3. Definir el tipus de suport instrumental de FR segons els diferents escenaris

clinics que es pot presentar en un TT.

4. Plantejar el paper de la FR en els casos que precisen estabilitzacio

quirurgica en les FC.

5. Avaluar a llarg termini les sequeles, la funcié pulmonar i qualitat de vida

laboral dels pacients amb TT.
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7.5 PUBLICACIONS DERIVADES DE LA TESI

La publicacié d’un article en una revista cientifica s’ha elaborat en relacié amb
un estudi previ al present treball en la mateixa linia d’investigacid. Gracies a
aquest estudi previ s’ha pogut calcular la mida de la mostra del present estudi
i seguir investigant en la mateixa tematica. També dintre de la mateixa linia
d’investigacio he coordinat i presentat un seminari en la Fundacié Barcelona
Respiratory Network BRN (2020) que té per finalitat potenciar i agilitzar la
investigacio col-laborativa i la innovacié de valor en salut respiratoria (vegeu
els apartats 7.5.1 i 7.5.2). Per altra banda, s’espera també poder presentar
en els proxims congressos (2024): Societat Catalana de Pneumologia
(SOCAP), Sociedad Espafola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) i al
Congrés Internacional de Fisioterapia (FTP) i la publicacié en una revista

cientifica dels resultats obtinguts relacionats amb aquest darrer estudi.

7.5.1 Article cientific indexat:

Castillo Sanchez I, Tarrega Camarasa J, Fernandez Rozas P, Barbeta
Sanchez E. Efecto de la presidn espiratoria positiva en el manejo de los
traumatismos toracicos. Ensayo clinico aleatorizado. Fisioterapia.
2022;44(4):201-210.

7.5.2 Seminari BRN (Annex 7)

- Titol seminari: Recerca en Traumatisme toracic (25 de febrer 2020) com a
coordinadora.

- Ponéncia: Actuacid i suport instrumental a Fisioterapia Respiratoria en
funcid de la fase del tractament en el Traumatisme Toracic.
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8. CONCLUSIONS






8 CONCLUSIONS

En pacients amb TT en la fase immediata (0 a 20 dies) amb 3 o0 més FC amb
o sense lesions pleuropulmonars que precisen ingrés hospitalari, 1'Us de la
técnica espiratoria amb PEP-bottle respecte a la técnica d’Inspirometre

d’incentiu:

1.Millora el control del dolor costal sense trobar diferéncies entre génere i
disminueix la retenci6 de les secrecions i la preseéncia de tos a l'alta

hospitalaria i al mes del diagnostic de TT.

2.Encara que no s’han trobat diferéncies significatives en la mobilitat toracica
entre ambdods grups, al mes del TT, el percentatge de pacients amb asimetria
toracica era més gran en el grup d'ICI (61,5%). Les dones presenten una

mobilitat toracica dintre dels valors normals al mes del TT en el grup PEP.

3.Aconsegueix una recuperacié radiologica de les alteracions
pleuropulmonars més rapida i completa a l'alta hospitalaria i al mes de

diagnostic del TT.

4.No influeix en la funcié pulmonar, FVC % ni en litres, mesurada al mes del

diagnostic.

5.Redueix I'administraci6é de medicacié analgesica oral de manera

significativa al mes del diagnostic del TT.

6.Redueix el temps fins a la resolucié definitiva del TT malgrat no observar-

se diferencies en els dies durant I'ingrés hospitalari.

7.Millor satisfaccié dels pacients amb el dispositiu PEP-bottle per realitzar el

tractament de FR que amb l'inspirometre d’incentiu.
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La fisioterapia respiratoria (FR) forma part del tractament que es realitza en pacients
amb traumatismes toracics. Existeixen diferents tecniques que ajuden a la seva eficacia.
Encara que, en els pacients amb fractures costals no s’ha demostrat si un dispositiu
d’inspirar o un dispositiu d’espiracié contra una resisténcia proporcioni una millora clinica
i radioldgica.

Vosté esta ingressat actualment per haver patit un traumatisme amb afectacié de la
caixa toracica. Si accepta participar a I'estudi iniciara un programa de fisioterapia
respiratoria i, de forma aleatoria, s’incloura en el grup de dispositiu d’inspirar o el
d’espirar. La durada del tractament sera d’'un mes. Se li faran les proves habituals en
aguest casos (radiografia de torax y estudi de la capacitat pulmonar), i tindra que omplir
un full de compliment del tractament fins la visita de control ambulatori per el
fisioterapeuta i altre de satisfaccio.

El present estudi ha estat aprovat pel Comité d’Etica d’Investigacié d’aquest centre.

La seva participacié €s totalment voluntaria i ningu li pressionara perqué participi en
Iestudi.

Si decideix participar-hi és lliure d’'interrompre’l quan ho desitgi, sense que aixd afecti a
I'assisténcia sanitaria que rebi en el futur.

Si desitja formar part de I’ estudi, haura de firmar el seu consentiment. Al fer-ho no cedeix
cap dels seus drets, només esta afirmant que desitja participar a I'estudi i que ha entés
els seus objectius i el que se li demana.

Aixi mateix, se li donara una copia del full de consentiment informat que signi.

De conformitat amb la normativa vigent en matéria de proteccié de dades, Reglament
(UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell de 27 d’abril de 2016 de Proteccio
de Dades (RGPD), vosté consent expressament que la Fundaci6 Privada Hospital Asil
de Granollers (en el successiu FPHAG) pugui tractar les seves dades de la historia
clinica aixi com les dades dels resultats de la participacié en I'estudi, sota la seva
responsabilitat.

Coneix que l'accés a la seva informacié personal quedara restringit al metge de I'estudi
i seus col-laboradors, autoritats sanitaries, Comité Etic d’Investigaci6 i als monitors i
auditors del promotor, que estaran sotmesos al deure de secret inherent a la seva
professio, quan ho necessitin, per comprovar les dades i procediments de I'estudi, perd
sempre mantenint la confidencialitat de les mateixes d’acord amb la legislacié vigent.
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Es coneixedor també que pot exercir els drets d’accés, rectificacid, cancel-lacio i
oposicio de dades. A d’'aquests drets, també pot limitar el tractament de dades que siguin
incorrectes, sol-licitar una copia o que es traslladin a un tercer (portabilitat) les dades
que voste ha facilitat per a l'estudi. Per exercitar els seus drets, dirigeixi a l'investigador
principal de l'estudi o al Delegat / a de Proteccié de Dades del centre a través del seu
metge.

Se l'informa que les seves dades no es poden eliminar encara que deixi de participar en
I'assaig per garantir la validesa de la investigacié i complir amb els deures legals i els
requisits d'autoritzacié de medicaments. Aixi mateix se I'informa del dret a dirigir-se a
I'Agéncia de Proteccié de Dades si no quedés satisfet

De la mateixa forma se’l dona a coneixer que tant el Centre com el Promotor sén
responsables respectivament del tractament de les seves dades i es comprometen a
complir amb la normativa de proteccié de dades en vigor. Les dades recollides per a
I'estudi estaran identificats mitjancant un codi, de manera que no s'inclogui informacié
que pugui identificar-lo, i només el seu metge de l'estudi/ col-laboradors podra relacionar
aguestes dades amb vosté i amb la seva historia clinica. Per tant, la seva identitat no
sera revelada a cap altra persona excepte a les autoritats sanitaries, quan aixi ho
requereixin o en casos d'urgéncia meédica. Els Comités d'Etica d’ Investigacio, els
representants de l'autoritat sanitaria en materia d'inspeccid i el personal autoritzat pel
Promotor, Unicament podran accedir per comprovar les dades personals, els
procediments de l'estudi clinic i el compliment de les normes de bona practica clinica
(sempre mantenint la confidencialitat de la informaci6)

També, que l'Investigador i el Promotor estan obligats a conservar les dades recollides
per a l'estudi com a minim fins a 25 anys després de la seva finalitzacié. Posteriorment,
la seva informacié personal només es conservara pel centre per a la cura de la seva
salut i pel promotor per a altres fins d'investigacié cientifica si vosté hagués atorgat el
seu consentiment per a aixo, i si aixi ho permet la llei i requisits étics aplicables.
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Centre de Recerca: Hospital General de Granollers

Adreca: Av. Francesc Ribas, s/n; 08402 Granollers

Nom del coordinador de la recerca: Inmaculada Castillo Sanchez
Delegat de Proteccio de dades: dpd@fphag.es

Titol de I'estudi: ESTUDI COMPARATIU ENTRE L’ INSPIROMETRE D’INCENTIU | LA
PRESSIO ESPIRATORIA POSITIVA EN EL TRAUMATISME TORACIC.”

N [0 PP P PP PR (Nom i cognoms)
He estat informat sobre la finalitat de I"estudi.

He pogut fer preguntes sobre |"estudi.

He rebut suficient informacio sobre I"estudi.

He parlat amb...........ouvviiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeer e (nom de I'investigador)
Comprenc que la meva participacio és voluntaria.

Comprenc que puc retirar-me de I'estudi en les seglents situacions:
1. Quan vulgui
2. Sense haver de donar explicacions
3. Sense que aix0 repercuteixi en les meves atencions mediques

Presto lliurement la meva conformitat per a participar en I'estudi

Firma del participant...........ccccuveverieniiiiiiieeceeeeiiee
Nom del partiCipant ..........cooveiviiiieeeee s
Firma del familiar responsable o testimoni (segons el €as).......cccccevveeeveeeveeiieeieeeeeeeenee,

Li he explicat aquest projecte al participant i he contestat totes les seves preguntes. Crec
gue ell comprén la informacié descrita en aquest document i accedeix a participar de
forma voluntaria.

Firma de I'investigador/a. ...
Nom de I'INVeStIGadOor/a.........ccuvvviiieee e

En conformitat amb la normativa vigent en matéria de proteccio de dades, Llei Organica
3/2018, de 5 de desembre de Proteccié de Dades personals i garantia dels drets digitals
i Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell de 27 d’abril de 2016
de Proteccié de Dades (RGPD), consento expressament que la Fundacié Privada
Hospital Asil de Granollers (en el successiu FPHAG) pugui tractar les meves dades de
la historia clinica aixi com les dades dels resultats de la participacio en 'estudi, sota la
seva responsabilitat.
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[ SI, Conec i entenc el tractament de dades de la meva historia clinica i dels resultats
de la investigacié que se m’ha informat, i presto el meu consentiment exprés i especific
amb la meva signatura d’aquest document d’informacié i compromis de I'interessat.

1 NO dono consentiment al tractament expressat.

Conec que l'accés a la meva informacié personal quedara restringit al metge de I'estudi
i seus col-laboradors, autoritats sanitaries, Comité d’Etica i d’Investigacio i als monitors
i auditors del promotor, que estaran sotmesos al deure de secret inherent a la seva
professid, quan ho necessitin, per comprovar les dades i procediments de I'estudi, perd
sempre mantenint la confidencialitat de les mateixes d’acord amb la legislacio vigent.

Soc coneixedor també que puc exercir els drets d’accés, rectificacio, cancel-laci6 i
oposicié de dades. A més d’aquests drets, també puc limitar el tractament de dades que
siguin incorrectes, sol-licitar una copia o que es traslladin a un tercer (portabilitat) les
dades que voste ha facilitat per a I'estudi. Per exercitar els seus drets, es pot adrecar a
I'investigador principal de l'estudi o al Delegat / a de Proteccié de Dades del centre,
contactant al correu electronic dpd@fphag.es, o al telefon 625.11.34.28

Se m’ha informat que les meves dades no es poden eliminar encara que deixi de
participar en l'assaig per garantir la validesa de la investigacio i complir amb els deures
legals i els requisits d'autoritzacié de medicaments. Aixi mateix se m’informa del dret a
dirigir-me a I'Agéncia de Proteccié de Dades si no quedés satisfet

De la mateixa forma se’'m dona a conéixer que tant el Centre com el Promotor son
responsables respectivament del tractament de les seves dades i es comprometen a
complir amb la normativa de proteccié de dades en vigor. Les dades recollides per a
I'estudi estaran identificats mitjancant un codi, de manera que no s'inclogui informacié
que pugui identificar-lo, i només el seu metge de I'estudi/ col-laboradors podra relacionar
aguestes dades amb vosté i amb la seva historia clinica. Per tant, la meva identitat no
sera revelada a cap altra persona excepte a les autoritats sanitaries, quan aixi ho
requereixin o en casos d'urgéncia meédica. Els Comités d'Etica de la Investigacio, els
representants de l'autoritat sanitaria en matéria d'inspeccio i el personal autoritzat pel
Promotor, Unicament podran accedir per comprovar les dades personals, els
procediments de l'estudi clinic i el compliment de les normes de bona practica clinica
(sempre mantenint la confidencialitat de la informacio)

També, que I'Investigador i el Promotor estan obligats a conservar les dades recollides
per a l'estudi com a minim fins a 25 anys després de la seva finalitzacid. Posteriorment,
la seva informacié personal només es conservara pel centre per a la cura de la seva
salut i pel promotor per a altres fins d'investigacié cientifica si vosté hagués atorgat el
seu consentiment per a aixo, i si aixi ho permet la llei i requisits étics aplicables.

Les meves dades facilitades podran/seran transferides a entitats / organitzacions
internacionals, les quals no s’encaben a cap dels suposit previst a I'article 45, 46 i 47 ni
49 del RGPD. En concret el/ls pais/os destinataris sera/n els seguent/s
................................................ , i per poder realitzar aquesta transferencia li
requerim el seu consentiment explicit a realitzar aquesta transferencia de les seves
dades amb finalitat ... , informant-lo que aquest pais
esta considerat com un pais amb risc de no vetllar per la protecci6 de les seves dades.
Per aquest motiu li demanem que marqui una de les seglients opcions, entenent-se que
en cas de no marcar cap s’entendra com que no accepta aquesta transferencia.
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[1Conec i entenc la transferéncia de dades la qual se m’ha informat, i presto el meu
consentiment.
[LINo consenteixo la transferéncia de dades la qual se m’ha informat.

Es posa en el meu coneixement que si es fes transferencia de les meves dades
codificades fora de la UE a entitats del grup, a prestadors de serveis o investigadors
cientifics que col-laboren en I'estudi, les dades quedaran protegides amb salvaguardes
com ara contractes o altres mecanismes per les autoritats de proteccié de dades. Si
necessito saber més sobre aquest tema se’'m facilita el contacte del Delegat de Protecci6
de Dades del promotor (correu electronic: dpd@fphag.es, teléfon de contracte:
625.11.34.28)

Amb la meva signatura reconec haver estat informat, dono per entesa la informacio
facilitada i deixo consignada la meva voluntat sobre el consentiment que se’m requereix
exprés, explicit i diferenciat pel tractament de les dades de la meva historia clinica i dels
resultats de la recerca, i per la transferéncia a nivell internacional de les meves dades .

Nom, cognoms i DNI

Representant Legal: Nom, cognoms i DNI

Granollers, ....de ................... de 202....
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ANNEX 2: QUADERN DE RECOLLIDA DE
DADES
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QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES (QRD)
“ESTUDI COMPARATIU ENTRE L’INSPIROMETRE D’INCENTIU | LA

PRESSIO ESPIRATORIA POSITIVA EN EL TRAUMATISME TORACIC.”

INICIALS PACIENT:

N° PACIENT:

DATA INCLUSIO (V-0):

1- DADES DEMOGRAFIQUES

Geénere: Pes (kg):
Talla (m):
Edat. IMC (kg/m?):
2- DADES CLINIQUES
Habit tabaquic: SI / NO
0. NO
. - 1. MPOC
Antecedents respiratoris: > ASMA
3. ALTRES:
0. NO
Comorbilitats: 1. Sl (especificar):

Ingrés
Data alta:

Data ingrés:

Data inici FR:

ingrés a UCI: si/ no
Trasllat de centre: si /no
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INICIALS PACIENT: N° PACIENT: DATA INCLUSIO (V-0):

Accident cotxe/ moto
Caiguda. Tipus:
Precip/Atropellament

ETIOLOGIATT

Dretes
Esquerres
Bilateral
Volet costal

N° FRACTURES COSTALS: n°
COSTAT DE LES FRACTURES

PONRPRIONE

1. Anterior
VOLET COSTAL: SI / NO 2. Lateral E / D
3. Posterior

Clavicula
Escapula
Estérnum. Altres:

LESIONS ASSOCIADES TT: SI/ NO

Hemotorax/ Pneumotorax
. Contusi6/Ateléctasi.

el P

LESIONS PLEURALS: SI/ NO

pO2 mmHg

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA: SI /NO pCO2 mmHg

VNI/CPAP:  SI/ NO Data Inici:

Data Fi:

Data Inici:
OXIGENOTERAPIA: SI/ NO

Data Fi:

Data Inici:
BRONCODILATADOR: SI/NO

Data Fi:

Calibre:
DRENATGE PLEURAL : Data Col-locacié:
SI/ NO :

Data Retirada:
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INICIALS PACIENT: N° PACIENT:

DATA INCLUSIO (V-0):

3- US DE MEDICACIO

TTO. ANALGESIA: SI/ NO

-Tipus: ORAL

Dosis (pauta/dia):

Data Inici:

Data Fi:

-Tipus: ENDOVENOS

Dosis (pauta/dia):

Data Inici:

Data Fi :

-Tipus: PERIDURAL

Dosis (pauta/dia):

Data Inici:

Data Fi :

-Tipus: ALTRES

Dosis (pauta/dia):

Data Inici:

Data Fi :

TTO ANTIBIOTIC: SI/ NO
-Tipus:

Dosis (pauta/dia):

Data Inici:

Data Fi :

| 4- DADES DE FISIOTERAPIA

Data inici:

SpO2 basal:

Sp02 + O2: flux:

Escala dolor numérica EN: Valor: 0-10

Tos humida: SI/ NO

Escala de SEVA :

Valor:
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INICIALS PACIENT: N° PACIENT:

DATA INCLUSIO (V-0):

‘ 5- EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES

Radiografia de torax (PA i LAT):

Data:

OO0 o

normal

Pincament costo-diafragmatic
Elevacio del hemidiafragma
Pérdua de volum
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INICIALS PACIENT:

N° PACIENT:

DATA INCLUSIO (V-1):

1- DADES DE FISIOTERAPIA

Data alta hospitalaria

Sp02 basal:

Sp02 + 02: flux:

Escala dolor numérica (EN):

Valor: 0-10

Tos humida: SI/ NO

Escala de SEVA : Valor:

Cirtometria (mitjana):

2- US DE MEDICACIO: pauta a I’alta hospitalaria

-Tipus: ORAL

TTO. ANALGESIA: SI/ NO

-Tipus: ALTRES

-Tipus:

TTO ANTIBIOTIC: SI/' NO
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INICIALS PACIENT:

N° PACIENT:

DATA INCLUSIO (V-1):

‘ 3- EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES

Data:

Radiografia de torax (PA i LAT):

. Sense canvis
. Milloria Total
. Milloria Parcial

. Empitjorament

RECOLLIDA DEL QUESTIONARI DEL PACIENT

Full compliment dispositiu

1. Bon compliment
2. Minim compliment
3. Sense compliment
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INICIALS PACIENT:

N° PACIENT:

DATA INCLUSIO (V-2):

1- DADES DE FISIOTERAPIA

Data visita:

Sp02 basal:

Escala dolor numérica EN: Valor: 0-10

Tos humida: SI/ NO

Escala de SEVA : Valor:

Cirtometria(mitjana):

2- US DE MEDICACIO durant en el domicili

-Tipus: ORAL

TTO. ANALGESIA: SI/ NO

1 Sempre
[1 Ocasional

-Tipus: ALTRES

‘ 3- EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES

Data:

Radiografia de torax (PA i LAT):

PwpnPE

Sense canvis
Millora Total
Milloria Parcial
Empitjorament
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INICIALS PACIENT: N° PACIENT: DATA INCLUSIO (V-2):
FVC (ml):

Espirometria: FVC (%):
FEV1 (ml):

Data: FEV1 (%):
Rel (%):

RECOLLIDA QUESTIONARIS DEL PACIENT

Full compliment dispositiu

3. Sense

1. Bon compliment
2. Minim compliment

compliment

Questionari de satisfaccié FSI-10: (valor 1-50)

| SEGUIMENT: Sl

NO

| MOBILITAT COSTAL: asimetria

| TOLERAD/L: SI NO

MOTIU seguiment:
0. persisteix dolor
1. Hipomohbilitat

3. totes

2. persisteix seq plrpulmonars

TTO Seguiment:
0.ICl

1.PEP

2.CPAP

3.UNI

4.Altres

‘ ALTA DE FISIO: DATA:
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ANNEX 3: ESCALA NUMERICA DEL DOLOR,
ESCALA DE SEVA I VALORS TEORICS
CIRTOMETRIA
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ESCALA NUMERICA DEL DOLOR

Sin dolor Dolor maximo

! 2 3 4 S 6 T K 0 10

Fig. 2—Escala numérica del dolor. Tomado de Lamber,

1996 (67).

Extreta de: Quiles, M. J.; Van-der Hofstadt, CJ y Quiles, y.. Herramientas de evaluacién del dolor en
pacientes pediatricos: una revision (22 parte). Rev. Soc. Esp. Dolor [en linea] . 2004, vol.11, n.6 [citado
2023-09-15], pp.52-61. Disponible en: <http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51134-
80462004000600005&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 1134-8046

ESCALA DE SEVA

SESSIO | Auscultacié | Tos Secrecions | Secrecions | Dispnea, | ESCALA
respiratoria | humida bronquials | rinofaringies | tiratges TOTAL
0-1-2 0-1-2 0-1-2 0-1-2 0-1-2 010

0: Cap signe respiratori; 1: algun signe respiratori; 2: bastants signes respiratoris

Extreta de: Joud P, Desbois G, Brun O, Stamm D. Score d'évaluation de I'encrombrement des voies
aériennes (SEVA) dans le suivi clinique chez le nourrisson: a propos de 205 cas. Ann.Kinésithér.
1998;25(3):125-35.
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VALORS TEORICS DE CIRTOMETRIA TORACICA EN PERSONES SANES

ADULTS JOVES

ITabla 3. Comparacién de Movilidad Toracica y Abdominal por sexo

VARIABLES
(Media = DT)

AXILAR

XIFOIDEA

ABDOMINAL
Num CICLOS
INSPIRAT.
Num CICLOS
ESPIRAT.

TOTAL
(n=90)

7.27+1.86

7.03£1.78

419+1.80

11.56 £ 2.81

HOMBRES

(n=32)

8.13+1.96

406 +£1.50

11.03+3.14

10.94 £ 3.18

MUJERES
(n=758)

6.80 = 1.63

6.52 £ 1.55

426+1.96

11.84 £2.59

11.55£2.50

Sig. (Bilateral)

0,002

0,001

0.59

0.34

Extreta de: Valenza Demet G, Villaverde Gutierrez C, Valenza MC, Moreno Lorenzo C, Botella Lopez M,
Ocafa Peinado FM. Movilidad toracica y abdominal en adultos jévenes de ambos sexos sin patologia
conocida. Scientia.2011;16(2):85-94
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ANNEX 4: QUESTIONARI DE SEGUIMENT
DEL DISPOSITIU I QUESTIONARI DE
SATISFACCIO DEL DISPOSITIU
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G

Hospital General de Granollers

QUESTIONARI DE SEGUIMENT DEL DISPOSITIU:
Nom:

Data inici
(Full a I’ Ingrés fins Alta Hospitalaria):

Data
8H
oH
11H
12H
14H
16H
17H
18H
19H
21H

REALITZAR EL DISPOSITIU A TOTES LES HORES INDICADES, MARQUEU
UNA CREU QUAN ES REALITZI.
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Hospital General de Granollers

Fundacid Privada Hospital Asil de Cranollers

QUESTIONARI DE SEGUIMENT DEL DISPOSITIU:
Nom: Data visita

(Full al Domicili fins control al MES):

Data
8H
9H
11H
12H
14H
16H
17H
18H
19H
21H

REALITZAR EL DISPOSITIU MINIM 3 COPS AL DIA, MARQUEU UNA CREU
EN L'’HORA QUE ES REALITZI.
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G

Hospital General de Granollers

Furdacid Pr

ivada Hospital Asil de Cranollers

1.

10.

CUESTIONARIO FSI-10

Nos gustaria saber su parecer acerca de algunos aspectos relacionados con el dispositivo
que ha utilizado durante este mes. No hay respuestas correctas o incorrectas. Por favor,
responda con la mayor sinceridad y no deje ninguna pregunta sin contestar:

¢Le ha resultado facil aprender a manejar este dispositivo?

(] Mucho [ | Bastante | Algo | ] Poco [ ] Muypoco
¢Le ha resultado facil preparar este dispositivo para realizar la maniobra?

[ ] Mucho [ ] Bastante | ] Algo ' ] Poco [ | Muy poco
¢Le ha resultado facil usar este dispositivo?

] Mucho [ | Bastante | Algo | ] Poco [ | Muypoco
¢Le ha resultado facil mantener el dispositivo en buenas condiciones de uso e higiene?

[ ] Mucho [ ] Bastante | ] Algo | ] Poco [ | Muy poco

¢Le ha resultado facil seguir realizando sus actividades habituales con el uso de este
dispositivo?

[ ] Mucho [ | Bastante | Algo | ] Poco [ | Muypoco
¢Le ha resultado comodo adaptar el dispositivo a sus labios?

[ ] Mucho [ | Bastante [ ] Algo '] Poco [ | Muypoco

¢Le ha resultado comodo el dispositivo en cuanto a peso y tamafio?

] Mucho [ | Bastante | Algo | ] Poco [ | Muypoco
¢Le ha resultado comodo llevar consigo (transportar) el dispositivo?

[ ] Mucho [ ] Bastante | Algo | ] Poco [ | Muypoco

Cuando realiza la maniobra, ¢se queda usted con la sensacion de haber utilizado el
dispositivo correctamente?

[ ] Mucho [ | Bastante | Algo | ] Poco [ | Muypoco

En general, teniendo en cuenta todo lo anterior, ¢estd usted satisfecho con el
dispositivo?

[ ] Mucho [ | Bastante | Algo | ] Poco [ | Muypoco
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ANNEX 5: CERTIFICAT DEL COMITE D’ETICA
D'INVESTIGACIO CLINICA DE L’'HOSPITAL
GENERAL DE GRANOLLERS
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Hospital General de Granollers COMITE D'ET|CA
D’INVESTIGACIO

Fundacio Privada Hospital Asil de Grancllers CEI FPHAG

Sra. Imma Castillo Sanchez

Granollers, 28 de Gener de 2020

Benvolguda,

Li adjunto la resoluci6 del Comité d’Etica d’Investigacié, sobre I'assai clinic, emés a la
reunié del CEl FPHAG del dia 28 de Gener de 2020

Codi CEIC: 20201001

Titol: “Estudi comparatiu entre la tecnica inspiratoria d’expansio toracica i la
pressi6 espiratoria positiva en el tractament de pacients amb traumatisme
toracic”

Tipus d’estudi: Assaig clinic

IP: Sra. Imma Castillo Sanchez

Servei de Pneumologia

Centre: Hospital General de Granollers

Promotor: Hospital General de Granollers

Atentament,

G

Hospital General de Granollers
Hospital Universitari
Funeax .6 Privadia Hospitai Asil de Granollers

‘Comite d'Etica d'investigacia Clinica

CEI FPHAG

cc. Dr. Enric Barbeta
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DICTAMEN DEL COMITE D’ETICA D’INVESTIGACIO

El Dr. Felipe Ojeda Pérez, President del Comité d’Etica d’Investigacié de la Fundacio
Privada Hospital Asil de Granollers,

CERTIFICA

e Que aquest Comité reunit en data Granollers, 28 de Gener de 2020 i segons
I'ordre del dia corresponent ha avaluat la proposta del projecte d’investigacio
seglent:

Codi CEIC: 20201001

Titol: “Estudi comparatiu entre la tecnica inspiratoria d’expansio toracica i la
pressié espiratoria positiva en el tractament de pacients amb traumatisme
toracic”

Tipus d’estudi: Assaig clinic

IP: Sra. Imma Castillo Sanchez

Servei de Pneumologia

Centre: Hospital General de Granollers

Promotor: Hospital General de Granollers

e | considera que:

- S’acompleixen els requisits necessaris de idoneitat del protocol en
relaci6 amb els objectius de l'estudi i estan justificats els riscos i
molésties pel subjecte.

- La capacitat dels investigadors i les instal-lacions i els mitjans

disponibles son apropiats per a dur a terme I'estudi.

¢ | que aguest Comite accepta que I'esmentat projecte d’'investigacio sigui realitzat
a I'Hospital General de Granollers.

Granollers, 28 de Gener de 2020

Dr. Felipe Ojeda Pérez
President del CEI
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ANNEX 6: CERTIFICATS D'AJUDES A LA
INVESTIGACIO DE L'ESTUDI
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+9e

%, SOCAP - L.

Soccetat Catalana oo
e [ ’ L’Ackd?«miﬂ

LR X 2

El Comite Cientific, de la XXXVIII Diada Pneumologica

De La Societat Catalana de Pneumologia,
De I'Académia de Ciéncies Mediques i de la Salut de Catalunya i de Balears

Certifica que,

A Immaculada Castillo SGnchez comalp iarEquip
Investigador: Julia Tarrega, Enric Barbeta i Nuria Mena.

i ha estat atorgada, la Beca d’investigacié en infermeria i/o
fisioterapia respiratoria

El projecte a desenvolupar porta per titol: “Estudi comparatiu entre la técnica
inspiratoria d’expansio toracica i la pressio espiratoria positiva en el tractament
de pacients amb traumatisme toracic.”..

Perqué consti, a tots els efectes oportuns, signo el present certificat
en Terrassa , a tres d’abril de 2020.

Dr. Enric Barbeta.
President SOCAP
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G

Hospital General de Granollers

Fundacio Privada Hospital Asil de Granollers

Els Comités Organitzador i Cientific certifiquen que

el treball “Estudi comparatiu entre la técnica inspiratoria d'expansio6 toracica i la pressio espiratoria positiva en el
tractament de pacients amb traumatisme toracic”

Presentat per: Inmaculada Castillo Sanchez, Jdlia Tarrega Camarasa, Yolanda Galea Colon, Enric Barbeta Sanchez,

Ha obtingut el tercer premi a la categoria de millor projecte a la

VII Jornada de Recercai Innovacio

Organitzada per la Fundacié Privada Hospital Asil de Granollers
1 celebrada el dia 22 de novembre de 2019

I, per a qué es tingui en coneixement i als efectes corresponents, signen aquest certificat

Dra. Diana Navarro
Presidenta del Comite Cientific

. . A
P o SN | et

E R V’L/ /12 o
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ANNEX 7: CERTIFICATS SEMINARI
BARCELONA RESPIRATORY NETWORK
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w5 ¥ BARCELONA
BRN SEMINARS 7 kermon

Collaborative research

Scientific workshops to foster collaborative research

Certifico que,

Inmaculada Castillo Sanchez

ha estat organitzadora en el BRN Seminar:

“RECERCA EN TRAUMATISME
TORACIC”

Realitzat el 25 de febrer de 2020, de 15:50h a 19:00h, a la Sala Geron 1 / 2 de I'Edifici
Montseny del Parc Sanitari Pere Virgili.

{

R

Joaquim Gea
President, BRN

£5,4 BanceLona
Organitza Lo Reppes amb el suport de: LK

" ) Boehringer '] o— v s
@ ---------- Astrazeneca @ bostyinge ESTEVE Q‘we\z i 5 ferrer A"- A4/ MENARINT
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BRN SEMINARS 7 e

Collaborative research

Scientific workshops to foster collaborative research

Certifico que,

Inmaculada Castillo Sanchez

ha participat com a ponent en el BRN Seminar:

“RECERCA EN TRAUMATISME
TORACIC”

amb la ponéncia:
ACTUACIO | SUPORT INSTRUMENTAL DE
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN EL
TRACTAMENT DEL TRAUMATISME TORACIC

Realitzat el 25 de febrer de 2020, de 15:50h a 19:00h, a la Sala Geron 1/ 2 de I'Edifici
Montseny del Parc Sanitari Pere Virgili.

Joaquim Gea
President, BRN

£ BarceLona
Organitza Lo Ry amb el suport de: e

g gy s
Ay pvazonecd @it Esteve D Gfrer  Alert

<
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